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The extension of radical surgery for 
rectal cancer 


Prof. Harry E. Bacon 
Drs. SAUER 


e Howarp D. 
(Philadelphia, Estados Unidos) 


We have been impressed by the increasing interest accorded the 
extensive radical abdominopelvic operations for the erradication of 
invasive cancer of the rectum. Emphasis is being placed upon the 
extirpation of all pelvic organs evidencing involvement including 
the bladder. Culminating these efforts has been the evolution of a 
procedure termed pelvic exenteration or pelvic eviscerectomy in 
which the pelvis is stripped of all involved organs, diseased lymph- 
atics and veins, including potentially involved lymphnodes. Unque- 
stionably this procedure is extremely radical se carries with it 
higher mortality and morbidity rates. Somes of the patients thus 
subjected are left surgical invalids, yet are fully cognizant that if 
we are to limit the ravages of the disease such surgical measures are 
justified. Ipdeed, there is far more justification for pelvic exenter- 
ation in the presence of rectal carcinoma than there is for 
exenteration in cancer of the cervix or bladder. Our purpose is 
not to condemn nor is it to praise this approach. The matter is 
still in an experimental stage, and it is only after sufficiently long 
survival rates are available for analysis that we can evaluate its 
desirability. 

In any curative approach for carcinoma of the rectum the 
regional lymphatics must be removed. Most important are those 
of the upward drainage system since these collect lymph from the 
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entire upper rectum, most of the midrectum and a large portion 
of the lower rectum. Not only are the entire lymphnodes of the 
mesorectum and mesosigmoid erradicated, but the pre-aortic nodes 
from the duodenum to the bifurcation of the aorta are excised. 
This is done by ligating and dividing the inferior mesenteric artery 
at its origin and incisng the mesocolon outward to the margnal 
artery. The aorta is then easily stripped of areolar, fascial and 
lymphatic tissues. The bifurcation of the aorta is cleared of 
lymphnodes. 

It is with little difficulty that the lateral lymphatic drainage 
areas are extirpated. Incisions are extended along each external 
iliac artery to the inguinal ligament. The tissues overlying these 
vessels are reflected medially and the dissection is continued 
downward with thorough clearing of the common iliac bifurcations 
and hypogastric vessels. The obturator nodes and the nodes of 
the middle hemorrhoidal arteries are excised. This can be facilited 
by extending the incisions from the terminations of the external 
iliac vessels downward lateral to the bladder to the rectovesical space. 
The sacrum and lateral sacral areas are stripped of lymphatics. For 
cancer that invades the anal canal or perianal areas, a bilateral 
ifiguinal node dissection must be elected shortly following the 
detlinitive surgery before invasion has occurred. 

In cases where the rectal carcinoma has invaded the vagina, 
the uterus and adnexa must be extirpated as well as the vagina 
These organs are also removed where the uterus itself is the only 
structure attacked. ; 

In the usual Miles operation, the seminal vesicles are reflected 
anteriorly and are preserved. Where cancer of the rectum has 
invaded this area these structures must be removed. They are not 
separated from the rectum, but the dissection proceeds downward 
separating them from the bladder. 

In the perineal phase, the prostate can be carefully dissected 
from the urethra and base of the bladder and removed in bloc 
with the seminal vesicles and diseased bowel. 


Excision of the Bladder. — If the invasion of the bladder is at 
all extensive, the bladder must be sacrificed. An incision is made 
above the bladder connecting the incisions previously established 
overlying the external iliac vessels. It is a simple matter to reflect 
the bladder with its peritoneum downward and posteriorly. By 
blunt dissection it can be easily separated from its anterior and 
lateral attachments. The ligamentous attachment between the base 
of the bladder and symphysis pubis can be divided from the perineal 
approach. The vesical vessels are ligated and divided at their origins. 


Transplantations of the Ureters. — It is often necessary to 
excise a portion of ureter involved by carcinoma. Oftentimes the 
defect can be repaired by end to end ureterostomy or by reimplant- 
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ing the ureter into the bladder. Where a large segment has been 
removed, skin ureterostomy or transplantation of the ureter to large 
or small intestine is advisable. Where the other kidney and ureter 
function normally, and it has been necessary to remove a large 
extent of the diseased ureter, the upper segment can be ligated and 
divided as near the kidney as possible. Generally, the kidney will 
cease to function and atrophy. In some instances it may be necessary 
to remove that kidney later. 

The work of Sunderland and others has indicated that the 
veins of the rectum may often become involved by carcinoma. 
Usually these are erradicated in the dissection of the lymphatics: 
However, in certain instances of invasive rectal carcinoma, there 
may be involvement of the extrarectal pelvic veins, Evidence of 
such invasion is obtained by palpating the hypogastric, iliac veins 
and their tributaries. Such veins can be excised without difficulty, 
and it will often be advantageous to remove the hypogastric veins 
and their tributaries for a more radical excision of the lateral 
lymphatics and lymphnodes. 


Not uncommonly the small intestine is found to be involved 
by the rectal growth. Such segments of bowel must not be separated 
from their attachments to the rectum. The procedure of choice 
is to divide the small bowell several inches proximal and distal 
to the attached segment. The two ends are then approximated 
in an end-to-end anastomosis. 


One of the great fears that a majority of surgeons harbor is 
the fear that severe bleeding or uncontrolable hemorrhage may 
attend their efforts at radical extirpation of the invasive rectal 
carcinoma. Such hemorrhages have occurred and the danger is 
indeed a real one, but with the knowledge of a few principles and 
safeguards much of this difficulty can be eliminated. 


An aid in the prevention of hemorrhage is the early ligation 
and division of the inferior mesenteric artery at its origin, as 
recommended by Ault, Deddish and Lockhart-Mummery. The vein 
is likewose ligated and divided. 


A further safeguard is the ligation of the hypogastric vessels 
distal to the origin of the superior gluteal artery. This can be 
oe early in the dissection and greatly aids in curtailing 

emorrhage from the vesicle, middle hemorrhoidal, uterine, or 
internal pudendal arteries. 


Adequate whole blood must be on hand for all of these 
procedure but even with complete pelvic eviscerectomy seldom more 
than 3000 c.c. is ever necessary. 


The fear is often expressed that ligating the inferior mesenteric 
artery at its origin will result in ischemia of the portion of sigmoid 
colon chosen for anastomosis or colostomy. Such is not the case. In 
our experience we have successfully performed this ligation in 166 
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cases without complication. The marginal artery derived from the 
middle colic artery is quite adequate. Care must be taken, however, 
not to destroy the arterial arcades to the segment to be preserved. 
These arcades can be easily visualized by transillumination. They 
need not be interrupted for the complete removal of the mesocolic 
lymphnodes which are along the inferior mesenteric artery, superior 
hemorrhoidal artery and origins of the left colic and sigmoidal 
arterias. 

A safeguard in dealing with the ligation and division of the 
inferior mesenteric artery is performing this step carly and then 
observing the bowel during the remainder of the abdominal phase. 
Should it show discoloration, it is an easy matter to liberate the 
splenic flexure and bring more normal bowel down for colostomy 
or anastomosis. We have not as yet had to do this after such inferior 
mesenteric ligations. 

Many surgeons have an ungrounded aversion to leaving any 
uncovered or “raw” surfaces within the abdominal or pelvic cavities. 
Actually, the deperitonealized surfaces are of no significance. Heal- 
ing is prompt and the surfaces soon become epithelized without 
the formation of adhesions. Indeed, such occurrences are more 
commonly the result of closing these defects with catgut, a material 
which produces sufficient inflammatory reaction to invite adhesions. 

Any approach toward the extended extirpation of invasive 
cancer of the rectum should conform to certain well established 
principles most of which are known to surgeons seeking to erradicate 
cancer from any part of the body. Such principles applicable to 
cancer of the rectum are summarized as follows : 


1) The operative approach must be so planned as to excise the 
growth with its extensions and involved or potentially involved 
lymphates and lymphnodes in block. 


2) The main venous drainage channels leading from the structures 
to be excised should be ligated and divided wherever possible 
before manipulating the involved tissues. This is achieved to 
a large extent by initially severing the inferior mesenteric vessels 
at the base of the mesocolon before beginning the pelvic 
dissection. As the deeper pelvic vessels are approached they are 
divided. - 


3) Hemerrhage control is aided by early ligating and dividing the 
inferior mesenteric artery. The hypogastric arteries are ligated 
distal to the origin of the superior gluteal arteries. Other pelvic 
arterials are ligated as they are approached. Troublesome venous 
bleeding can easily be controlled by pressure. 


4) The surgeon must center his approach to the radical removal 
of the cancer. Concern over the preserving of the peritoneum 
for possible reconstructing a pelvic floor is of secondary import- 
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ance and should not limit the extent of dissection. Peritonea- 
lization is not an important factor and an artifical floor can 
satisfactorily be established by means of a large pack introduced 
from below. 


Careful planning must precede and follow extensive cancer 
operations. Most important is the presence of an adequate supply 
of whole blood for infusions before, during, and after surgery. 


The simplest and least hazardous method of dealing with the 
ureters is to implant them in the anterior abdominal wall. In 
addition such a procedure prevents the loss of valuable operating 
tissue so often dissipated in performing ureterocolic anastomoses 
or other types of enteroureterostomies. This is significant when 
every possible minute is to be utilized in erradicating the 
extensions of the lesion and abdominopelvic lymphnodes. 


Em dosagens eficientes : 


Formosulfatiazol — Sulfadiazina — Caolin — Xarope 
de Glicose em suspensio de paladar agradavel. 


Diarréas processos desintéricos e inflamatdérios intestinais 


LABORATORIO. YATROPAN LTDA. 


Escurrénso: Parque D. Pedro Il, 862 - 876 — Lanonarénto; Rua Copacabana, 15-A 
Telefones: 33-5916 e 35-1013 (Réde interna) Sho Paulo, Brasil. 
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e ao tratamento de tédas as formas de hipovitaminoses subclinicas ou 
ostensivas que, em geral, resistem a tratamento vitaminicos por falta de 
complementacgéo com sais minerais, 

constitue também um excelente antianémico polivalente, 
visto conter ferro, cobre, cobalto, molibidénio e clorofila para a hemo- 
globinogénese e vitamina By e acido félico a formagao do estroma 
eritrocitario, Contendo metionina e inositol exerce efeitos lipotrépicos 
hepatoprotetores, 


Rubical contém 
glutamato de cdlcio, estimulante intelectual e neuroténico. 


POSOLOGIA: 
2 a 3 drdgeas verdes e outras tantas brancas 2 a 3 vézes por dia. 
Criangas: meia dose. 
APRESENTAGAO: 
Caixas com 1 frasco de 50 drigeas verdes e 
1 frasco com 50 drageas brancas. 


LABORATORIO CORTI DO BRASIL 


R. Madre Cabrini, 328 — Telefone 70-2240 — Sio Paulo 
RIO DE JANEIRO — PORTO ALEGRE — LONDRINA — GOIANIA 
BELO HORIZONTE — RECIFE 


| 

4 

| 
4 


Votume LXX — Acdésto pe 1955 — N.° 2 105 


Achados radiolégicos em sindromes 
pos-gastrectomias 


Dr. FernANDO CHAMMAS 
(Sdo Paulo) 


Fizemos uma revisio de 87 observacées de casos por nds exa- 
minados, procurando relacionar os sintomas radiolégicos com os 
clinicos e a técnica cirtirgica seguida. 

Os casos se dividiram em dois grandes sindromes: clinico e 
cirurgico. Os sintomas variaram de simples perturbagées dispépticas, 
provavelmente ligadas a enteropatias pré-existentes, até graves com- 
plicagées cirurgicas, como obstrugédes da néo-bdéca, defeitos de técnica 
e o classico sindrome de Dumping. 

Nossa experiéncia no Instituto de Aposentadoria autoriza-nos 
a estabelecer uma nova f{6rma de complicagio — a simulagdo. O 
gastrectomisado beneficiado por aquelas organizagées, hoje nume- 
rosas em nosso pais, torna-se um incapaz, fingindo numerosos 
sintOmas. 

Estes casos nao poderio pesar nas estatisticas sem o devido 
apréco daquele ponto. 

A técnica radiolégica é complexa deve ser sistematica, obede- 
cendo, uma rotina que visa o céto gastrico, béca anastomdtica alca 
eferente e aferente. Um pequeno refluxo para a alca aferente nfo 
nos parece ter importAncia. Achamos conveniente forcar-se a pas- 
sagem do contraste para aquela alga afim de estudar seu calibre, 
forma, situagio e relévo mucoso. E’ indispensdvel o exame com 
pequena quantidade de contraste. O transito através a béca anasto- 
motica e frequentemente mais facil no dectiibito dorsal e preciosas 
informagées podem aparecer especialmente quando n4o se sabe o 
tipo de interveng’o cirirgica e quando temos o céto longe das 
m4os pelo gradeado costal. Complementamos sempre o exame com 
radiografias feitas com 1 e 2 e \% horas, visando o esvasiamento 
intestinal. 

Encarecemos a necessidade de radiografias panoramicas nos 
casos. de mau estado geral incompativeis com um exame sistemati- 
sado. A experiéncia nos ensinou esta conduta quando deixamos de 
reconhecer um fato demonstrado pela autopsia e que jamais suspei- 
taramos possivel a anastomdse gastro-ileal terminal. Tratava-se de 
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uma japonesa que um envenenamento por séda causara estendse 
do antro. O cirurgiao buscando a alga fixa para a anastomdse 
gastro-jejunal trouxe o ileo-terminal que lhe causou a mesma sensa- 
cao de fixides. Depois que aprendemos a pensar nesta possibilidade 
j4 diagndésticamos dois casos e o Dr. Mario Ramos do Hospital das 
Clinicas de S40 Paulo conseguiu colecionar cérca de 16 casos que 
the foram enviados de féra. Em alguns casos em que transitos 
rapidissimos e acentuada expoliagio sugeriam aqueles vicios de 
técnica ou fistulas demonstramos sindromes desintericos espruiformes 
nas radiografias visando o transito intestinal. Como em quasi tédas 
as fistulas o trAnsito nao. se faz com igual facilidade nos dois sen- 
tidos. Ajuntamos sempre o clister baritado na a de fistulas 
gastro-jejuno-colicas mesmo sem halito fecaldide. 

As alteracées do gastrectomisado mais frequentes em nossos gas- 
trectomisados foram entero-colopatias funcionais hipermotoras com 
transito sensivelmente acelerado. Em menor nimero encontramos 
as gastrites e jejunites e as gastro-jejunites (anastomosites), as ulceras 
jejuno-pépticas e suas complicagdes devidas ao seu carater terebrante. 
Observamos 4 casos de fistulas gastro-jejuno-célicas sendo duas em 
casos de gastro-entero-anastomdse (percentagem felizmente baixa). 
Nos dois gastrectomisados destacamos o fato de serem as lesdes ulce- 
résas recidivantes e pela terceira vés em uma delas (jd sofrera uma 
gastrectomia e uma “degastro” quando surgiu a fistula). Casos como 
estes falam em favor de uma Gistese ulcerésa com persisténcia de 
acidez elevada e indicam a vagectomia. As ulceras jejuno-pépticas 
sio geralmente miultiplas de aparecimento post-operatério precéce 
e podem perfurar em periténeo livre. Em um de nossos casos houve 
perfuracio em periténeo livre produzindo quadro de abdomen agudo 
moderado e que cedeu expontaneamente. A operacio mostrou ter 
havido bloqueio pelo grande epiplon. 

Uma das complicagées relativamente frequentes em nossas obser- 
vagdes foi a estendse parcial ou total da béca anastomdtica. Vimos 
formas precéces e tardias, de causa intrinseca e extrinseca. Entre 
as primeiras tivemos: estreitamento anatémico do Angulo inferior 
da néo-béca devido ao excesso de zélo na sutura daquela regido 
(0s pontos acabam fazendo um esporao); anastomosites e tlceras 
marginais. Estudamos em caso de invaginagio retrégrada jejuno- 
gastrica obstruindo todo o céto e a alga aferente, com hérnia de 
todo o delgado através a brécha meso-célica (em perfeito tratamento 
dos labios da fenda aberta no meso-colon transvérso — um dos 
handicaps da anastomdse trans-meso-colica). E entre as causas extrin- 
secas destacaram-se as aderéncias (certos pacientes parecem ter ten- 
déncia exagerada formar sdlidas e extensas aderéncias com um 
‘minimo de trauma cirtrgico) observamos dois casos de hérnia da 
alga eferente por tras de néo-béca em gastrectomias pré-célicas com 
alca longa. Néste ultimo tipo de anastomdses ha sempre um certo 
grau de compresséo anastomotica pelo célo transvérso, que aumenta 
consideravelmente no meteorismo cédlico. 
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PRONTOVERMIL 


o melhor vermifugo contra 
Ascaris e Oxiurus 


No tratamento das verminoses causadas por 
Ascaris lumbricoides, Oxyurus vermiculares 
e outras espécies da familia dos oxycurideos. 


APRESENTAGAO : 


Vidros com 60 cm® para pacientes até 30 quilos. 
Vidros com 150 cm*® para pacientes de péso 
superior a 30 quilos. 


* 


As doses didrias do Prontovermil estiio em relagio ao péso corporal 
conforme tabela mencionada na bula. 


* 


LABORATORIO PAULISTA DE BIOLOGIA S/A. 
Rua S&io Luiz, 161 — Sf&io Paulo, Brasil 


= — 
| 
, 
|. 
a 
a 


CONSTELACAO B BAPTISTA 


nfo estio presentes, em quantidades étimas, todos os com- 
ponentes do Complexo B, é impossivel assegurar a nutricio normal, 
mormente para os organismos que reclamam em suas dietas o equilibrio 
dos fatéres vitaminicos B. 
Nesse ponto é que intervém a terapéutica, aumentando a taxa dos 
fatéres carenciais do Complexo B e promovendo o seu reequilibrio. 


CONSTELACAO BAPTISTA 


preenche ésses requisitos, subministrando em doses apropriadas 0 Com- 
He B natural, enriquecido com vitaminas sintéticas désse mesmo Com- 
plexo, além de extrato de figado e sais minerais. 


FORMULA DRAGEA Liquipo INJETAVEL 
Complexo B Total Nat........ 100mg 2em* x- xX 
Vitamina B 1 (Tiamina)....... 4mg 4mg 5mg 
Vitamina B 2 (Riboflavina).... Img Img Img 
Vitamina B 6 (Piridoxina)..... 1,5meg 1,5meg 5meg 
Vitamina PP (Nicotinamida)... 10mg 10mg 50mg 
Vitamina H (Biotina)......... 0, imeg 0, lmeg 0, lmeg 
Extrato de Figado............ 150mg | (1: 10) 7em* | (1: 10) lem* 
Cloreto de Cobalto............ 10mg 10mg 10mg 
Sulfato de Manganés.......... 10mg 10mg 10mg 
1 drdgea | lc. sobremesa 2em* 


INDICACOES 


No tratamento dos estados carenciais, beribéri, pelagra, arribofla- 
vinose, perturbacho da fu gastrointestinal, como anorexia e priséo 
de ventre. Profilaxia ‘os distés nutritivos dos periodos de prenhez 
e lactagéo. Distarbios da menstruagio, alergias, — as infec- 
ges e intoxicagées. Estimulante do crescimento das criangas. 


POSOLOGIA E APRESENTACAO 


Liguipo — Vidro com 150 cm* 
Criangas: 2 a 4 colheres das de cha ao dia. 
Adultos; 2 a 4 colheres das de sobremesa ao. dia. 


DrAceas — Vidro com 30 drageas In com 6 ampé- 
Criangas: 2 a 4 drageas ao dia. Criangas: 1 ampdla em dias 
alternados. 
Adultos: 4 a 6 drigeas ao dia. Adultos: 1 ampbla diéria. 
* 


LABORATORIOS BALDASSARRI S/A. 
R. Maria Paula, 136 - Tels. 32-1294 ¢ 33-4263 - Cx. Postal, 847 - S. Paulo 
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Tratamiento hormonal y profilaxis del 
shock en cirugia 


Drs. Jost Spatrota — JUAN A. VIAGGIO 
(Buenos Aires — Argentina) 


El shock ha representado hasta la fecha una de las mayores 
preocupaciones para el cirujano; las teorias para explicar su meca- 
nismo, asi como el tratamiento, se han sucedido de tal manera 
que puede asegurarse que es uno de los temas sobre el cual se ha 
escrito y modificado mas. 


El sindrome clinico y humoral podriamos sintetizarlo asi: el 
enfermo en dectbito pasivo, pdlido, sudoroso, frio, con sequedad 
de mucosa, hipoacusia somnolencia, pulso debil, taquicardo, cuya 
hipotensién se acentia hasta hacerse incontrolable y la respiracion 
superficial acelerada. 


El laboratorio confirma ciertos signos comunes a todo shockado: 
hemo concentracién revelada por hiperglobulia, aumento de la 
hemoglobina y de la relacién globulos plasma del hematocrito, a 
los que puede sumarse el aumento del nitrégeno, sodio y potasio 
y la disminucién de las proteinas en sangre. Acompafiando al 
transtorno humoral se puede presentar anuria, oliguria con baja 
densidad y cilindruria. 

El colapso circilatorio periférico producido por la pérdida 
del tono de las arteriolas trae un aumento brusco de la capacidad 
del lecho vascular y de acuerdo a la causa inmediata que lo desen- 
cadena, ha sido clasificado como shock neurégeno; cuando la dila- 
tacién activa de las paredes, por predominio parasimpatico, sea la 
que ocasione la falta circulatoria, el mismo se denomina vasdgeno 
y si la causa directa del sindrome no se encuentra en sus paredes, 
sino en su contenido el shock es conocido como hematdégeno. Los 
trabajos de Hans Selye y su escuela de Montreal, sobre el Sindrome 
General de Adaptacién han abierto un nuevo derrotero en la 
concepcién de] shock, representando al decir de Selye, una alteracién 
de la Reaccién de Alarma, siendo el responsable inmediato de este 
estado de desfallecimiento cortico suprarrenal o agotamiento de la 
A.C.T.H. 
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En sintesis; todos los agentes que actdan sobre el ismo 
ejercen doble efecto: especifico e inespecifico. Este ultimo se podria 
esquematizar asi: desde la zona afectada parte un estimulo por via 
hormonal hasta el lébulo anterior de la hipdfisis induciendo al 
mismo a efectuar una descarga de la hormona adrenocorticotropa 
(A.C.T.H.) la que a su vez estimula la corteza suprarrenal para 
la descarga de sus corticoides. En ultima instancia los corticoides 
< circulantes serian los encargados de mantener el tono vasomotor y 
bi se comprender4 que su inhibicién trae aparejada una pérdida del 
; mismo que puede, o no, ser irreversible. 

El objeto de esta comunicacién nos impide extendermos mas 
en el tema que por otra parte ha sido tratado casi en forma 
exhaustiva por Selye, y en nuestro medio Pascualini ha encarado 
la divulgacién exacta de esos conocimientos. 

Trabajos preliminares de Tomas Armstrong y R. Pozo Gimenez 
de Cuba nos indugeron al uso del A.C.T.H. endovenoso en el 
tratamiento del shockado y de sus resultados extraordinariamente 
felices nos hablan bien a las claras la serie de casos tratados en el 
Servicio de Cirugia de la Asistencia Publica de San Isidro, que 
dirige el Profesor Fernando E. Catalano. 

La primera serie de exitos obtenidos con A.C.T.H. en el 
tratamiento al Shock fueron comunicados por uno de nosotros (J .S.) 
en una publicacién aparecida en “Orientacién Médica — Tomo 1.°, 
Pag. 889, Afio 1953. 

Entusiasmados por los resultados algunos aplicando la misma 
‘ medicacion en otros tipos de enfermos y los resultados los expusimos 
en las Jornadas Extraordinarias que sobre A.C.T.H. se realizaron 
en el H.R. el 28 de julio de 1953. 

Nuestros enfermos en estado de shock quirirgico, traumatico, 
hematégeno o toxi-infeccioso, reaccionaron en forma tan manifesta 
a la medicacién hormonal por via endovenosa, que hoy la practi- 
rif camos con fundamentos y aconsejamos ampliar su campo de accién 
¢ en las intervenciones quirtrgicas de alguna envergadura tal cual lo 
2 preconiza Selye y su escuela. 
ee Estas consideraciones y las conclusiones de este trabajo las 
motivan enfermos asistidos ultimamente cuyas historias clinicas 
detalladas creemos innecessario repetir. 

La primera de ellas nos muestra un shock traumdtico en un 
enfermo de 56 afios casado, albafiil (historia clinica n.° 154) 
atropellado en la via ptiblica por un acoplano = al pasar sobre 
su cuerpo la provocé la fractura de la pelvis. Ingresé al servicio 
de guardia, palido, sudoroso, disneico, con escoriaciones diversas y 
sobre la regién abdomino genital una extensa rubefaccién. Sobre 
la region inguinal izquierda la palpacién despertaba exquisito dolor 
¥ limitaba lo movibilidad del miembro inferior correspondente. 

1 sondaje vesical fué negativo en la biisqueda de la sangre y la 
presién arterial maxima 110: minima 70: con 93 pulsaciones por 
minuto. 


“ 
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Momentos despues de haber sido transladado a la sala se acentud 
su palidez, sudores frios cubrian su cuerpo, el pulso se hizo pequefio 
e incontable, la respiracién superficial y la sensibilidad embotada 
configurando asi un grave estado de shock que no respondié a los 
vasopresoras y cardionalepticos de rutina: Veritol, Efetonina, Cora- 
mina (previamente en la sallita de guardia se habia inyectado 0,01 
gr de ‘morfina.). Ante la gravedad del cuadro se transfunden 25 mgr 
de A.C.T.H. diluidos en 500 cc de suero Baxter con dextrosa al 
5%, por via endovenosa, consiguiendose una franca y rdpida recu- 
peracién de su estado general, rapidamente reaparecié el pulso y 
comenz6 a subir la tensién arterial llegando a 120 de Mx y 80 de mn. 


A pesar de la mejoria experimentada, se transfunden 500 cc 
de plasma con 25 mgr de A.,C.T.H. y un nuevo frasco de suero 
Baxter con otros 25mgr de A.C.T.H., siempre por via endovenosa 
y con intervalo de 3 horas entre el plasma y el ultimo Baxter. 
Durante este tiempo se administré oxigenoterapia con careta; pemi- 
cilina 100,000 U. cada 4 horas. 


Nuevo examen despues de 6 horas de su internacién el enfermo 
se habia normalizado; su tensidén arterial se mantenia en 120 mm 
de Mx y 80mm de Mn. e | pulso igual regular con 80 pulsaciones 
por minuto. 

La respiracién era normal y un examen con el hematocrito dié 
glébulos 45% plasma 55%. 


Al siguiente dia; Un andlisis de sangre daba 4.120.000 gld- 
bulos rojos; 13.400 leucocitos; hemoglobina 80%. Férmula: Neu- 
trofilos 87% Linfocitos 10% Monocitos | % Mielocitos 2%. Se 
efectuo una radiografia de cadera confirmandose una fractura de 
la rama izquiopubiana y de la horizontal del pubis del iliaco 
izquierdo. 

Resumen: Enfermo con un shock traumatico grave que evolu- 
ciopé rapida y exitosamente con la aplicacién endovenosa de 75 mgr 
de A.C.T.H. diluidos en 1000 cc, de suero Baxter y 500 cc. de 
plasma; a razén de 60 gotas por minuto. Es de hacer notar que 
el mismo habia raccionado en forma manifiesta luego de los primeros 
25 mgr de A.C.T.H. y se habia normalizado a los 50 mgr. En 
la actualidad consideramos que una vez obtenido esto, no debe 
continuarse con la medicacién hormonal. 


El segundo ejemplo corresponde a un enfermito de 14 afios 
de edad, de la clinica privada, longilinio, disminuido en sus defensas 
orgdnicas por ecceso de actividad fisica, operado de peritonitis por 
apendicitis perforada, que evolucionéd con un post operatorio mas 
© menos aceptable hasta el 6.° dia (anteriormente se habian retirado 
los drenajes) a partir de entonces desmejora su estado general y 
al 8.° dia, ante la gravedad del cuadro se entreabre la herida 
operatoria con una pinza, drenando abundante pus retenido en la 
cavidad peritoneal. El enfermo amanece taquicardico, hipotenso, 
con facie peritoneal, afilada, con un shock toxi-infeccioso gravisimo 
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que no responde a la transfusion de plasma, sangre, amen de los’ 
antibidticos habituales. Se inyecta por via endovenosa 100 mgr de 
A.C.T.H. con suero Baxter con dextrosa al 5% (500cc) a razén 
de 80 gotas por minuto, obteniendose una mejoria espectacular, 
se elevé la tensién arterial a 120 de Mx y 70 de Mn. El pulso se 
normalizé continuandose con los antibidticos y el enfermo continuio 
con el postoperatorio sin dificultades hasta su alta. 


Resumen: Resultado extraordinario de la A.C.T.H. endo- 
venosa en un caso de shock toxi infeccioso por peritonitis, donde 
la medicacién clasica hasta la fecha, en un momento critico de su 
evoluciOn fué insuficiente no permitiendo abrigar possibilidades de 
sobre vida. 

El tercer caso es el relato de un shock quirtrgico, hematogeno, 
en un hombre de 39 fos, ex-boxeador profissional, casado (historia 
clinica N.° 190). Operado de urgencia con diagnostico de hemor- 
ragia interna. El laboratorio nos informo: globulos rojos 3.200.00 
mm, globulos blancos 13.4000. En el hematocrito: globulos 28; 
plasma 72. 

El la intervencién se comprobo rotura expontanea de bazo; 
realizandose esplenectomia. A esta altura de la operacién se habian 
transfundido 1.500cc de sangre: el estado del enfermo desmejora 
rapidamente, la tensién cae a 80 mm. de Maxima, minima poco pre- 
cisa, el pulso incontable por lo que se acelera el cierre de la pared en 
un plano y se inyectan los vasopresores sin ningtin resultado. El paso 
de la sangre se interrumpio momentaneamente por defectos técnicos, 
inyectandose por una nueva tubuladora en otra vena 25 mgr. de 
A.C.T.H. en 500cc de suero Baxter con destrosa al 5%, a razon 
de 80 gotas por minuto. 


Los resultados fueron inmediatos y espectaculares como en los 
casos precedentes, el pulso recupero y la tensién arterial media hora 
despues era de 160 de Mx y 110 de Mn. Se trasfunde en las poste- 
riores 750 cc de sangre y se indica Penicilina 200.000 U cada 4 horas. 
En las horas restantes la presién se mantinene elevada y el control 
a la mafiana siguiente y dias posteriores la fiscalizan en 125 mm de 
Mx. y 65 de Mn. El post-operatorio transcurre sin incoveniente. 


Resumen: Enfermo con una hemorragia interna, al ser inter- 
venido entra en un estado de shock grave del que solamente la 
A.C.T.H. endovenosa consigue sacarlo y ponerlo en condiciones 
de que la sangre tranfundida pueda ser aprovechada por el sistema 
cardio-vascular periferico que pierde su tono en el estado de shock 
grave, sea este provocado por un traumatismo, una hemorragia o 
una toxi-infeccion. 

Siguiendo los conceptos de la escuela de Hans Selye, la terapéu- 
tica hormonal corrige en el estado de shock, un desfallecimiento 
corticosuprarrenal con el siguiente agotamiento de los esteroides cir- 
culantes, ocasionando por el alarmégeno (traumatismo toxi-infeccién, 
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etc) que superado la fase de contrashock, es decir la resistencia 
general inespecificada. 

En pacientes en estado de shock irreversible, cuya etiologia 
primaria traumatica, toxi-infecciosa o hematégena, en los que la 
medicacién clasica habia fracasado, se utilizé A.C.T.H. por via endo- 
venosa con vehiculo de suero o plasma obteniendose magnificos 
resultados. 

La cantidad administrada fue regulada de acuerdo a la evolu- 
cién del enfermo una vez conseguido el tono vascular periférico, la 
medicacién puede supenderse y volverse a reinyectar si las circus- 
tancias asi lo exigieren. Creemos conveniente comenzar con 25 mg 
en 500 cc de suero o plasma alén de toda la medicacién clasica del 
shock. Seria redundante hablar de la necesidad imprecindible de 
trasfundir sangre en un shock hematogeno. La velocidad del goteo 
de la A.C.T.H. es de 60 a 80 ope minuto y puede aumentar 
o disminuir de acuerdo a las necsidades. 

La cantidad total administrada generalmente no pasa de los 
100 mgr dosis que esta por debajo de las que traen intolerancia por 
exceso de estimulo de las suprarrenales. Ademés sdlo se persigue 
con esta medicacién, que los esteroides corticales vuelvan, a circular 
para conseguir el tono vasomotor de estos shockados. De manera 
que la aparicién de edemas debilidad general, hipertensién arterial, 
etc, practicamente es imposible. 

En lo referente a las contraindicacién de la A.C.T.H.: tuber- 


culosis, insuficiencia cardiaca, nefritis, diabetis, sin- 
a 


drome de Cushing, queda momentanea anulada dada la gravedad 
del shockado y solo se tendra en cuenta en los tratamientos pro- 
longados. 

No hemos abandonado los preceptos ya establecidos de: sedar 
el dolor, hacer recuperar el tono vaso-motor y equilibrar la hemo- 
concentracién de los shock; para ello nos seguimos valiendo de la 
morfina, efetonina, veritol, cafeina: utilizimos el plasma y la tras- 
fusiones de sangre de acuerdo a las indicaciones del hematocrito; 
pero agregamos a nuestro arsenal terapeutico, la medicacién hor- 
monal de cuyos existos extraordinarios ya hemos hablado. 

El tratamiento cualquiera sea debe ser aplicado con premura 
a fin de evitar que la anoxia de los centros nerviosos se prolongue, 
en cuyo caso el dafio de la célula nerviosa sera irreparable. 

Posteriormente a los ensayos y exitos obtenidos con el A.C.T.H. 
en los shock traumaticos y quirtrgicos ya instalados, y basandose en 
trabajos preliminares efectuados por los Dres. Trinca y Orduna de 
la Ciudad Eva Peron. 

Comenzamos a utilizar como lo consignamos antes este medi- 
camento como anti shock en las operaciones de mayor envergadura, 
en las que era previsible la instalacién del desiquilibrio humoral 
durante 6 al finalizar la intervencién. 

Pasaremos brevemente revista algunos casos mds interessantes. 
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que no responde a la transfusion de plasma, sangre, amen de los 
antibidticos habituales. Se inyecta Fac via endovenosa 100 mgr de 
A.C.T.H. con suero Baxter con dextrosa al 5% (500cc) a razén 
de 80 gotas por minuto, obteniendose una mejoria espectacular, 
se elevé la tensién arterial a 120 de Mx y 70 de Mn. El pulso se 
normalizé continuandose con los antibidticos y el enfermo contindo 
con el postoperatorio sin dificultades hasta su alta. 


Resumen: Resultado extraordinario de la A.C.T.H. endo- 
venosa en un caso de shock toxi infeccioso por peritonitis, donde 
la medicacién clasica hasta la fecha, en un momento critico de su 
evolucién fué insuficiente no permitiendo abrigar possibilidades de 
sobre vida. 

El tercer caso es el relato de un shock quirdrgico, hematogeno, 
en un hombre de 39 fios, ex-boxeador profissional, casado (historia 
clinica N.° 190), Operado de urgencia con diagnostico de hemor- 
ragia interna. El laboratorio nos informo: globulos rojos 3.200.00 
mm, globulos blancos 13.4000. En el hematocrito: globulos 28; 
plasma 72. 

El la intervencién se comprobo rotura expontanea de bazo; 
realizandose esplenectomia. A esta altura de la operacién se habian 
transfundido 1.500cc de sangre: el estado del enfermo desmejora 
rapidamente, la tensién cae a 80 mm. de Maxima, minima poco pre- 
cisa, el pulso incontable por lo que se acelera el cierre de la pared en 
un plano y se inyectan los vasopresores sin ningun resultado. El paso 
de la sangre se interrumpio momentaneamente por defectos técnicos, 
inyectandose por una nueva tubuladora en otra vena 25 mgr. de 
A.C.T.H. en 500cc de suero Baxter con destrosa al 5% a razon 
de 80 gotas por minuto. 

Los resultados fueron inmediatos y espectaculares como en los 
casos precedentes, el pulso recupero y la tensién arterial media hora 
despiies era de 160 de Mx y 110 de Mn. Se trasfunde en las poste- 
riores 750 cc de sangre y se indica Penicilina 200.000 U cada 4 horas. 
En las horas restantes la presién se mantinene elevada y el control 
a la mafiana siguiente y dias posteriores la fiscalizan en 125 mm de 
Mx. y 65 de Mn. El post-operatorio transcurre sin incoveniente. 


Resumen: Enfermo con una hemorragia interna, al ser inter- 
venido entra en un estado de shock grave del que solamente la 
A.C.T.H. endovenosa consigue sacarlo y ponerlo en condiciones 
de que la sangre tranfundida pueda ser aprovechada por el sistema 
cardio-vascular periferico que pierde su tono en el estado de shock 
grave, sea este provocado por un traumatismo, una hemorragia o 
una toxi-infeccién. 

Siguiendo los conceptos de la escuela de Hans Selye, la terapéu- 
tica hormonal corrige en el estado de shock, un desfallecimiento 
corticosuprarrenal con el siguiente agotamiento de los esteroides cir- 
culantes, ocasionando por el alarmégeno (traumatismo toxi-infeccion, 
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etc) que superado la fase de contrashock, es decir la resistencia 
general inespecificada. 

En pacientes en estado de shock irreversible, cuya etiologia 
primaria traumatica, toxi-infecciosa o hematdégena, en los que la 
medicacién clasica habia fracasado, se utilizé A.C.T.H. por via endo- 
venosa con vehiculo de suero o plasma obteniendose magnificos 
resultados. 

La cantidad administrada fue regulada de acuerdo a la evolu- 
cién del enfermo una vez conseguido el tono vascular periférico, la 
medicacién puede supenderse y volverse a reinyectar si las circus- 
tancias asi lo exigieren. Creemos conveniente comenzar con 25 mg 
en 500 cc de suero o plasma alén de toda la medicacién clasica del 
shock. Seria redundante hablar de la necesidad imprecindible de 
trasfundir sangre en un shock hematogeno. La velocidad del goteo 
de la A.C.T.H. es de 60 a 80 —T minuto y puede aumentar 
o disminuir de acuerdo a las necsidades. 

La cantidad total administrada generalmente no pasa de los 
100 mgr dosis que est4 por debajo de las que traen intolerancia por 
exceso de estimulo de las suprarrenales. Ademas sdlo se persigue 
con esta medicacién, que los esteroides corticales vuelvan, a circular 
para conseguir el tono vasomotor de estos shockados. De manera 
que la aparicién de edemas debilidad general, hipertensién arterial, 
etc, practicamente es imposible. 

En lo referente a las contraindicacién de la A.C.T.H.: tuber- 


culosis, insuficiencia cardiaca, nefritis, diabetis, Glcera sin- 
a 


drome de Cushing, queda momentanea anulada dada la gravedad 
del shockado y solo se tendra en cuenta en los tratamientos pro- 
longados. 

No hemos abandonado los preceptos ya establecidos de: sedar 
el dolor, hacer recuperar el tono vaso-motor y equilibrar la hemo- 
concentracién de los shock; para ello nos seguimos valiendo de la 
morfina, efetonina, veritol, cafeina: utilizimos el plasma y la tras- 
fusiones de sangre de acuerdo a las indicaciones del hematocrito; 
pero agregamos a nuestro arsenal terapeutico, la medicacién hor- 
monal de cuyos existos extraordinarios ya hemos hablado. 

El tratamiente cualquiera sea debe ser aplicado con premura 
a fin de evitar que la anoxia de los centros nerviosos se prolongue, 
en cuyo caso el dafio de la célula nerviosa serd irreparable. 

Posteriormente a los ensayos y exitos obtenidos con el A.C.T.H. 
en los shock traumaticos y quirtirgicos ya instalados, y basandose en 
trabajos preliminares efectuados por los Dres. Trinca y Orduna de 
la Ciudad Eva Peron. 

Comenzamos a utilizar como lo consignamos antes este medi- 
camento como anti shock en las operaciones de mayor envergadura, 
en las que era previsible la instalacién del desiquilibrio humoral 
durante 6 al finalizar la intervencién. 

Pasaremos brevemente revista algunos casos mds interessantes. 
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Dos colecistitis, una litiasis, la otra, vesicula fresa en una enferma asmatica. 
Se realizé en ambos colecistectomia con anestesia raquidea. No obsetvandose 
en ningun momento descenso tensional, el post-operatorio trascurrio sin incon-- 
veniente. Durante la operacién se transfundieron 500 cc de suero fisiolégico 
con 25 U de A.C.T.H. endovenoso muy lentamente. No se utilizé sangre ni 
plasma. El tercer caso es una histerectomia sub-total por un utero polimio- 
matoso con endiometriosis bilateral de ovario, en una enferma de 38 afios, tambien 
operada con anestesia raquidea y transfusién de 25 U de A.C.T.H. en 500 cc 
de suero fisiologico. No hubo schok ni caida tensional por la anestesia. No 
siendo necesario hacer vasopresores. Pero a las 24 horas, tuvo vomitos y taqui- 
cardia que duraron 36 horas, siendo poco preciza la patogenia de los mismos, 
aunque bien pudiera achacarle a la A.C.T.H. 


Una gastrectomia subtotal por ulcus duodenal en una enferma de 47 ajios. 


P.K. operada con anestesia Raquidea (Percaina) y 25 U A.C.T.H. en 
suero fisiologico endovenoso lentamente con el agragado de 500 cc de sangre 
al finalizar la operacién solamente a objeto de reponer las pérdidas del acto 
operatorio. El post-operatorio fué excelente, siendo dada de alta a los 10 dias. 
Es de hacer notar que previamente habia sido sometido a severo tratamiento 
antibiotico por una bronquitis crénica con lesiones fibrosas que hacian dudar 
de posibilidades quirurgicas. 

El 5.° caso, enferma operada por el Dr. Catalano, se realizé una gastrectomia 
total por adenocarcinoma de Curvatura menor en un enfermo de 45 afios espafiol. 
Se abordé por toractomia, haciendo una esofagoeyunostomia y una derivacién 
a lo Braun; operacién muy laboriosa donde el A.C.T.H. endovenoso fué com- 
plementado con sangre de reposicién y se siguié administrando durante las pri 
meras 24 horas en cantidad total de 75 mgr. 


El 6.° caso es también un enfermo de 43 afios que operado de wna 
neoplasia de estémago (techo gastrico y tercio inferior esofago) en el que 
se realizé por via tordcica una gastrectomia total ampliada con esplenectomia 
y reseccién de la cola del pancreas, efectuando una anastomosis eséfago yeyunal 
y derivacioén a lo Braun. Se utilizé anestesia epidural continua, Penthotal curare. 


Durante y despues de la operacién, se utilizé la A.C.T.H. en suero con 
dextrosa al 5% por via endovenosa durante las primeras 48 horas. 


El 7. caso una enferma de 36 afios con buen estado general al que 
realizamos una colecistectomia por colecistitis calculosa sin inconvenientes técnicos. 
Se utilizé anestesia raquidea con Novocaina y 25 mgr de A.C.T.H. en suero 
fisiologico endovenoso durante la operacién tuvo estado nauseoso, palidez y 
vémitos, sin gran hipotensién. Al segundo dia se retiré el-drenaje de la loga, 
comenzando la alimentacién liviana, al cuarto dia ascenso térmico 39, 8.°, 
vémitos, herida bien. Se habian suspendido los antibiéticos que vuelven a 
utilizarse, dias despues, adinamia externa, oliguria, anuriade 24 a 36 horas, 
Vitace con Chofitol endovenoso consiguiendo aumentar la diuresis que brus- 
hipotensién, urea en sangre gr 160%. Se inflicé anestesia de los esplicnicos y 
camente llegé a 2.500 cc con densidad de 1006, no obstante seguian los vémitos 
incohersibles y la adinamia extrema. El dosaje de los 17 cetoesteroides por 
1000 ce de orina fué de 3,80 mgr por el método de Warren cuya cifra normal 
Smgr puede oscilar en mas o menos 2. 

De cualquier manera administramos Cortexon 5mgr cada 6 horas, suspen- 
dimos los sucros y se permitié la ingestién de alimentos sdlidos. Seis dias despues 
la enferma habia salido de peligro y atin con la herida dehiscente se le permitid 
movilizarse de la cama. Deducimos que en este caso puede haberse producido 
una insuficiencia suprarrenal aguda o una inhibicién de la corteza suprarrenal 
aunque el dosaje de los 17 ceto esteroides fué normal al reanudarse la diuresis. 

La evolucién post operatoria de esta enferma nos impuso la norma de 
efectuar previamente, a los enfermos que vamos a operar (casos crénicos), la 
rueba de Thorn-Forsham y la de la adrenalina, a objeto de determinar si existe 
nsuficiencia suprarrenal primitiva, por lesién glandular o secundaria a la falta 


x 


Vo_tume LXX — Acdésto pe 1955 N.° 2 115 


de estimulos hipofisarios. Sobre esto ultimo atin no tenemos la suficiente 
experiencia. 

El ultimo caso es un enfermo de 64 aflos que un mes antes habia sido 
operado de una hernia inguinal. Se reinterné con un cuadro peritoneal agudo 
de varias horas de evolucién y en la operacién comprobamos una perforacién 
del colon transverso muy cerca del Angulo hepatico, de unos 10 cm de diametro, 
por la que se prolapsaba el ciego y el colon ascendente. Ciego con un tumor 
polipoideo del tamafio de una mandarina cuyo diagndstico histopatolégico 
efectuado por el Dr. Mosquera dice: Poliposis intestinal con degeneracién 
carcinomatosa del podlipo cecal. Se efectud una colectomia derecha y una 
anastomosis laterolateral ilio transversa, Anestesia por Kemital endovenoso  y 
transfusi6n de 25 U de A.C.T.H. en 500 cc de plasma endovenoso, gota a 
gota lentamente. Solo al final de Ja operacién se transfundieron 500cc de 
sangre con otras 25 U de A.C.T.H. el que se continia administrando durante 
24 horas mas, en suero dextrosado al 5%. 

En resumen, enfermo de 64 afios que ha sufrido una intervencién quirurgica 
23 dias antes, con una peritonitis generalizada por perforacién visceral, cuya 
etiologia reconoce una. poliposis intestinal con degeneracién carcinomatosa: 
soporta una operacién shockante como lo es una hemi colectomia, para mas 
realizada en un servicio de guardia donde se carece de equipos especializados. 
Creemos que el equilibrio humoral se ha mantenido gracias al uso del A.C.T.H. 
endovenoso. 


CONCLUSIONES 


Esta tiltima serie de casos relatados es, a nuestro parecer, bas- 
tante demonstrativa en lo referente a las bondades del procedimiento 
anti-shock (1). 

En todos los casos hemos utilizado la A.C.T.H. por via endo- 
venosa cantidad de 25 U como dosis inicial en vehiculo que prefe- 
rimos de suero dextrosado al 5% pero que tambien puede ser fisio- 
légico, plasma, y en alguna oportunidad fué sangre. 

El goteo muy lento, de 60 a 80 gotas por minuto, y repetimos 
la dosis inicial en el post dperatorio inmediato si el estado humoral 
del paciente lo requiere. 

Durante la operacién seguimos utilizando la transfusiédn de 
sangre, pero no en caracter de antishock, sino de reposicién, de 
manera que las cantidaddes han disminuido notablemente y en 
algunas intervenciones la suprimimos si no son necesarias. 

Con todo creemos estar lejos de pretender mantener el equilibrio 
humoral, desnivelado en cualquier acto quirtrgico, por minimo que 
el sea. Pero talves este sea un paso mas en la busqueda de ese 
equilibrio que tanto preocupa al cirujano. 


(1) Nuevos casos se han agregado a la estadistica, es bueno hacer notar 
en tres de ellos hemos tenido algunos transtornos post operatorios,. talves imputables 
a la medicacién hormonal. 


HIDROCORTISONA ROUSSEL 


Caixa com 1 ampola de 1 cm}, 
contende 0,025 g de acetato de 
hidrocortisona. 


Uso intra e peri-articular. 


SUSPENSAO INJETAVEL DE 
HIDROCORTISONA ROUSSEL 


sados a 0,010 g de hidrocortisona. 
Uso oral. 


HIDROCORTISONA ROUSSEL 


Frasco com 3 cm?’ de suspensiio 
isoténica e estavel a 1% de ace- 
tato de hidrocortisona. 


Uso oftalmico. 


COLIRIO DE 
HIDROCORTISONA ROUSSEL 


Bisnaga com 5 g de pomada, do- 
sada a 1% de acetato de hidro 
cortisona. 


Uso tépico. 


POMADA DE 
HIDROCORTISONA ROUSSEL 


LABORATORIOS SILVA ARAUJO ROUSSEL S. A. 
Rie de Janeiro 
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Pancreatites agudas 


Prof. JoAo Viera pe ALENCAR 


Dr. ABpDON PACHECO DO NASCIMENTO 
(Curitiba — Parand) 


A finalidade precipua déste trabalho é de, apresentando uma 
contribuicgaéo de tal natureza, provocar o debate sébre tema de tio 
palpitante atualidade e ouvir a ultima palavra dos ilustres congres- 
sistas do Brasil e dos mais cultos paises que nos honram com sua 
presenca néste conclave. 

Uma rdpida explicagéo cabe néste intréito, quanto ao titulo 
empregado, sabido de sua impropriedade. Efetivamente, mal se 
ajusta a designacio com sufixo ire, quando a doencga aguda do 
pancreas carece de substrato inflamatorio, de forma absoluta ou 
relativa, segundo as diversas doutrinas em voga. Todavia, o uso 
consagrado do termo pela quasi totalidade dos médicos, deu-lhe 
sangao de cidad4nia que nao vemos desdoiro em empregi-lo aqui, 
e mais que isto, em manejd-lo alternadamente com o vocabulo 
escorreito — pancreopatia —, 4 guisa de perfeito sindnimo. 

As emergéncias abdominais agudas, regra geral, desdobradas ante 
o cirurgiaéo para comprovar sua -perspicacia clinica e senso de opor- 
tunidade cirtiirgica, encontram nas pancreopatias agudas, dentro da 
orientagao atual, um quadro de relevante responsabilidade que 
exige decisées ponderadas, mas imediatas. 

No tradicional entrevero de escolas abstencionistas e interven- 
cionistas, a grande maioria propende hoje para as que sentenciam 
a terapéutica clinica néste grave processo, permitindo todavia que 
os observadores de pouco entusiasmo por métodos sedutores, nio 
bem amadurecidos, encontrem aqui, como alhures, bom amparo 
cientifico no ecletismo do “medius in rebus”. E ao tempo que 
ascende a curva incidencial dos casos comprovados de pancreopatias, 
imp6e-se aos médicos que j4 defrontaram esta urgéncia abdominal, 
alertar aos demais, no sentido de surpreender a doenca, mostrando 
a transformacaéo da fisionomia clinica das pancreatites em geral, 
4 qual os tratadistas déste ultimo lustro asseguram melhor prognds- 
tico,pois j4 se sabe como tratd-las com éxito. Tejerina estabelece 
néste particular, um paralelo entre as pancreatites agudas ¢€ a pneu 
monia, febre tifdide, etc., para concluir que a inflexao declinatéria 
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da mortalidade nestas doencas, decorre dos mesmos motivos: melhor 
conhecimento de seu mecanismo de produgdo, com indicagées tera- 
péuticas légicas, efetivas. A casuistica do setor cirirgico onde 
operamos, regista 4 casos de pancreatites agudas, em cuja his 
toria se poderia, sem o menor resquicio de exagéro, juxtapdr a frase 
ne ial de Mondor, ao se referir 4s pancreatites agudas hemorragicas : 

“Je dirai un peu plus tard, comment instruit par un premier cas, 
je fis deux fois le diagnostic, d’abord hésitant, pois assuré, de 
pancretitis aigiie, et le verifiai”’. 


Em todos 0s nossos casos, a asta cirdrgica constitui a “ultima 
ratio”, numa espectacio armada que variou de 6 horas (caso n.° 3) 
a 43 horas (caso n.° 2), representando a laparotomia, sobretudo 
nos trés ultimos doentes, nos quais a pancreopatia aguda assumiu, 
desde o inicio, a responsabilidade do drama, o elemento prope- 
déutico decisivo que confirmou o diagndéstico. 


Vejamos o protocolo das observacées : 


Caso N° 1 -~ J. C. F., 30 anos, Brasileiro, masculino, branco, casado e 
residente em Curitiba. Normolineo, hipoestémico. 49 quilos. 


Inicio de mal em 16 de outubro de 1951, mas relatou o paciente que 
hd 3 méses sentiu perturbacgdes digestivas, com desconforto epigastrico 
evacuacbes diarréicas. 

Relacionou suas queixas mais ao abuso de bebidas alcodlicas, de cujo 
vicio se reconhecia présa (1 a 2 garrafas de aguardente, todos os dias). Fez 
tratamento, de engorda, com insulina, ha 8 anos. Informou ainda que 4s 
7 horas daquéle dia (16), despertou com fortes dores na regifo epigaéstrica, 
de intensidade crescente, irradiando-se em cinta, sem acusar qualquer melhora 
4s medidas domésticas. Apresentava vémitos bilidsos e defésa abdominal, com 
hiperestesia no andar superior, Dér a pressio, mais acentuada no hipoc6n- 
drio esquerdo. Séde, palidez, descoramento das mucosas visiveis, taquisfigmia 
(136) batimentos por minuto), pressio arterial 90x60. Radiografia simples 
do abdomen, negativa para pneumoperiténeo. Atendendo ao quadro clinico, 
revelador evidente de abdomen agudo, indicamos a laparotomia de urgéncia. 


Ato cirtrgico efetivado 4s 20 horas do mesmo dia, apés conveniente 
medicacio pré-operatéria. 


Cirurgido: Prof. Vieira de Alencar, Auxiliares: Drs. Abdon e Zugueib. 
Anestesista: Dr. Obladen (Geral, com entubacio traqueal, curare, tionembutal, 
ciclopropane ¢€ eter). 


Via de acesso mediana, xifo-umbilical. Exploragio do andar superior do 
abdomen: manchas de esteato necrose nos epiplons e mesos, necrose parcial 
do pdncreas. Remocio dos tecidos comprometidos tamponamento com 
oxicél, Secrecio hematica. Vias biliares sem sinais de comprometimento. 
Baco idem. Figado aumentado de volume, com sinais de esteatose discreta. 
Fst6mago duedeno normais. Pés-operatério acidentado, requerendo além 
de outros recursos terapéuticos, repetidas transfusées de sangue. Alta em 
24/10/51. No dia 2 de novembro de mesmo ano apresentou uma crise dolo- 
rosa, trusta, de localizagéo idéntica 4 anterior que cedeu com a administracio 
de anti-alérgicos e€ antiespasmédicos. Atualmente passa bem, aumentou 2 quilos 
mas nfo atende integralmente as normas higiénico-dietéticas instituidas. 


Caso N° 2 — J. T. 22 anos, Brasileiro, branco, solteiro, bancirio ¢ resi- 
dente em Curitiba. Longilineo, mesoesténico, 70 quilos. Etilista, com vida 
desregrada e em constantes libacdes alcodlicas. 
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Na tarde de 5 de agdsto de 1952 foi assistide por um de ndés (A.P.N.), 
com quadro de indisposicio gastrica e diarréia, relacionado ingestio de 
alimento deteriorado. 


Medicagio 4 base de bactereédfago, antitéxicos e pogio de Reviére. Horas 
mais tarde, o incipiente desconférto epigdstrico se transformou em_ intenso 
quadro doloroso abdominal, paulatinamente crescente que assumiu logo a maior 
expressio no cortejo sintomdtico. Uma ampola de Demerol, nessa noite, 
nfo entorpeceu o necessdrio para sedar completamente o enférmo. Pela 
manh& de 6, a dér se manteve intensa, com meteorismo abdominal, retencio 
de gases e fezes. Séro cloretado hiperténico, anti-espasmddicos, antitdxicos. 
Vémitos freqiientes, seguidos 4 qualquer ingestéo de liquidos. Como nio 
melhorasse, o paciente foi hospitalizado, tendo sido submetido a uma prova 
radiolégica contrastada, sem éxito pela pronta regeicio do bario, Em confe- 
réncia, o Prof. Alencar opinou pelo diagndéstico de pancreatite aguda, diante 
do quadro clinico e da presenca de uma tumoracio (hematocele), devida a 
provavel hematoma da glandula. Temperatura 36°,2, pulso 90 e pressio 
110x60. No dia 7 © quadro geral permaneceu inalterado, salvo quanto A 
tumoragio, bem mais acentuada. Evidente a pancreatite aguda, com a cres- 
cente massa tumoral epigdstrica ¢ sem resposta alentadora 4 terapéutica apli- 
cada, decidiu-se pela laparotomia. 


Ato cirdrgico realizado 4s 11 horas do dia 7. 


Cirurgido: Prof. Vieira de Alencar. Auxiliares: Drs, Abdon e Domicio. 
Anestesista: Dr. Obladen (Geral, com entubac’o traqueal, curare, tionembutal, 
ciclopropane e demerol). 

Via de acesso para-retal esquerda. Epiplons e mesos borrados de esteato 
necrose. Glandula pancredtica volumosa, de superficie irregular, equimdtica, 
em necrose parcial. Com debridamento cuidadoso, vasio de sangue enegrecido, 
coagulos e tecidos necréticos parenquimatosos. Tamponamento com gelfoam e 
drenagem a “penrose”. Vias biliares e figado nada apresentavam de anormal 
ao exame direto, O pés-operatério foi regular, tendo sido transfundidas 750 
gramas de sangue, em 3 vézes, e administrados sOros, adrenalina, antibidticos e 
anti-histaminicos. Pela via de drenagem eliminagio de esfacelos necréticos de 
aparéncia glandular (laudo do andtomo-patologista). Retirada do “penrose” no 
dia 15. Através o orificio, saida de abundante secrecio sero-sanguinolenta e 
fragmentos de tecido pencredtico necrosado. Fechamento da ferida 40 dias 
mais tarde. Paciente se mantém em boa satide, perdeu 6 quilos e segue as 
prescriqées instituidas, de forma razoavel. 


Comentarios: a extrema gravidade déste caso, caracterisada pela indis- 
cutivel forma hemorrdgica necrética do processo pancreatico, com progndéstico 
evidentemente sombrio, foi enfrentada por uma terapéutica associada, médica 
e cirtrgica. Superou-se a crise com éxito, convindo salientar a_ indicacéo 
cirdrgica que se afigurou inadidvel, sem o mais leve descuido do tratamefito 
clinico enérgico e inspirado nas mais recentes aquisigées de medicina, 


Caso N° 3 — J. B. 65 anos, Brasileiro, masculino, branco, residente em 
Curitiba. Normolineo, hiperesténico. 70 quilos. Etilista (usa aperitivos did- 
rios e¢ abusa da mesa). Somos chamados (A.P.U.) pela tarde do dia 29 de 
janeiro de 1953 para atender J. B. que had 3 mesés vem acusando desconférto 
epigastrico, com discretas crises dolorosas no andar superior do abdomen, 
vagas, durando varias horas e reaparecendo cada 15 dias, em média. Melho- 
rava com medidas caseiras. As 6 horas daquéle dia (29), acordou com intensa 
dér no epigastrio, irradiando-se o torax. N&o vomitava. Medidas domés- 
ticas ¢ habituais desta vez, nio trouxeram beneficio. Pulso 88, pressfo arterial 
160x 90 ¢€ temperatura normal. Constatamos contratura abdominal, predo- 
minantemente no andar superior. Hospitalizado, efetuou-se uma radiografia 
simples do abdomen que nio acusou pneumoperiténeo. Diagndstico provavel: 


— 
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pencreopatia aguda. Medicac’o depressora vagal (atropina), sem beneficio 
imediato. Indicag’o cirtrgica. 


Ato iniciado 4s 17 Hioras do dia 29. 


Cirurgido: Prof. Vieira de Alencar, Auzxiliares: Drs. Abdon e Domicio. 
Anestesista: Dr. Obladen (geral, com entubagéo traqueal, curare, tionembutal, 
ciclopropane demerol), Via de acesso xifo-umbilical. Na exploracao visceral, 
regular exsudato sero-hemorragico; acesso ao p4ncreas que se apresentava con- 
gesto volumoso, Discreta distensio de hépato-colédoco. Colecistostomia. 
Pés-operatério regular, sob intensa medicacg’o parasimpaticolitica, antibidticos, 
transius6es de sangue, soroterapia glico-salina, vitaminas, etc. Alta hospitalar 
em 13 de fevereiro de 1953. Mantém-se em bom estado geral, seguindo de 
acérdo as novas normas de vida instituidas. 


Caso N.° 4 — M. &., 57 anos, sirio, masculino, branco, casado e residente 
em Curitiba. Normolineo hiperesténico. 82 quilos. Etilista, abusa da pinga 
e da cerveja. 

Visto por um de nés (J. V.A.) em 11 de fevereiro de 1953, poude relatar 
que sem prédromos, na tarde daquéle dia (17 horas), irrompeu violenta crise 
dolorosa, no quadrante superior esquerdo do abdomen, com imediata irra- 
diagio em cinta, Naduseas e poucos vomitos, Medicou-se com clixir paregérico, 
sem resultado. Foi aplicado demerol e papaverina, do que resultou pequeno 
alivio, Pulso 100, pressio arterial 145x 80 e temperatura normal. Dispnéa 
discreta. Contratura abdominal, com exacerbagio da dor ao exame, na parte 
alta do abdomen, Nenhuma referéncia 4 qulaquer sofrimento gastrico anterior. 
Logo apés a hospitalizacio, é feita radiografia simples do abdomen, negativa 
para pneumoperitOéneo. Indicacgéo cirtrgica, por abdomen agudo, conseqiiente 
4 provavel pancreatite aguda. 


Ato cirdrgico efetivado 4s 10 horas do dia 12. 

Cirurgido: Prof. Vieira de Alencar. Auxiliares: Drs. Abdon e D”Alé Jr. 
Anestesista; Dr, Obladen (Geral, com entubacSo traqueal, curare, tionembutal, 
ciclopropane e demerol). 

Via de acesso por incisio para-retal esquerda. Derrame sero-hematico 
na cavidade. Incisado o epiplon gastro-célico, encontramos o p4ncreas edema- 
ciado, volumoso, de cér vinhosa, com sufusées sanguineas. Auséncia de esteato 
necrose. Figado e vesicula sem denotar comprometimento. Vias biliares, esté- 
mago e duodeno, também normais 4 exploracao direta. Drenagem 4 “penrose”. 
Pés-operatério sem acidentes, com alta em 8 dias, persistindo discreta elimi- 
nagio de serosidade pelo orificio da drenagem, até quase um més. Fez 
medicac’o associada anti-infecciosa, inibidora vagal e reconstituinte. Passa muito 
bem, obediente 4s normas higiénico-dietéticas. 


» Nesta experiéncia diminuta, mas sugestiva, pela solucio favo- 
ravel e também relativa frequéncia dos casos (4 em 3 anos), maximé 
nos ultimos tempos (2, nestes 8 meses), encontramos razOes para 
apurar os recursos disponiveis em nosso meio, afim de surpreender 
a pancreopatia, nas suas diferentes formas clinicas, intersticial ou 
edematosa, hemorragica e necrética. Os principais elementos labo- 
ratoriais, tentados desde o caso n.° 2 (amilasemia, amilasuria, cal- 
comia, etc.), nio foram conseguidos, por sérias dificuldades em nosso 
meio, na época. A orientacio diagndéstica fundamentou-se sobretudo, 
nos ensinamentos adquiridos com o paciente de outubro de 1951, 
pois, como bem pondera Kérte, muitos médicos nio se recordam 
que os enfermos tém um pAncreas ou entio, esquecem, como acentua 
Gravano, que o quadro clinico do abdomen agudo pode mascarar 
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a pancretite. Lembrada a doenca, estamos em meio caminho para 
sua elucidacgao. Os sinais e sintomas, de perturbadora prodigalidade, 
oferecem aos médicos avisados déstes dias, elementos capazes de 
vislumbrar mesmo o quadro frusto do mal. Merece assim entocar 
o assunto, com o objetivo de realcar a atenc’o para esta importante 
afecgio. Por facilitar nosso objetivo, pretendemos dar & tessitura do 
problema, o aspecto de um verdadeiro “mise au point” das pan- 
creopatias agudas. Entre nos, Villanova Artigas aparece com a nica 
contribuicg4o de que temos noticia; trabalho fundamentado na obser- 
vacio de | caso de pancreatite aguda hemorrdgica, ocorrida em 
mulher e solucionada pela interveng’o ciruirgica, com bom éxito. 
Faz referéncia a outros dois casos conhecidos no servico que fre- 
quenta, operados por suspeita de perfuragio uterina (manobras 
abortivas), constatando-se o quadro de pancreatite, na laparotomia 
exploradora. Ambos com éxito letal, no 2.° e 3.° dias do pds 
operatério. E’ quase certo que outros cirurgides de Curitiba tenham 
assistido emergéncias afins, pois a casuistica médica nacional vem 
registando relativa frequéncia da doencga, em harmonia com as 
recentes e bem documentadas publicagdes especializadas norte- 
americanas. 


Em Sao Paulo, Rui Ferreira dos Santos fixa na sua tese de 
concurso 4 docéncia livre, de forma expressiva, a incidéncia das 
pancreatites agudas em diversos Departamentos do Hospital das 
Clinicas. E’ de se notar o percentual encontrado na Seccio de 
Cirdrgia do Servico de Pronto Socorro, pela homogeneidade do 
material nosoldgico assistido, 4, 4 por 1.000. Indice elevado, mas 
concordante com alguns outros apontados na literatura dos Estados 
Unidos. O estudo do autor abrange 45 casos, observados em 6 anos. 
Felicio Cintra do Prado e Plinio Bove estudam 65 casos de pan- 
creatites, para apreciar o comportamento da amilasemia. A lite- 
ratura mundial sdébre o assunto, demonstra a saciedade, ocorrer 
elevada incidéncia de pancreatites, decorrente do melhor conhe- 
cimento da consequéncia dos aprimorados recursos 
diagndésticos atuais. GROLMANN, associando ao exame clinico, o 
estudo radiolégico e a dosagem da amilase, reconheceu em 16 meses, 
45 pancreatites agudas e apenas 6, durante os 2 anos anteriores. 
Paxton € Payne observaram 307 casos. ProssTein € FACHAR, regis- 
taram 125, Sicer e WuLsin relataram 98. Expressivo é o testemunho 
de Ivy e Gipps, ao estabelecer um confronto entre a ocorréncia de 
pancreatites agudas em 1939 — 1 caso para 10.000 admissdes, e 
1949, de | caso para 600, em determinado nosocémio norte-americano. 
Os referidos investigadores afirmam textealmente: “The more fre- 
quently a determination of the amilase or lipase is made in patients 
with upper abdominal pain, the more frequently the acute disease 
will be recognized”. E’ obvio, portanto, pretender mais argumentos 
para proclamar a relativa frequéncia das pancreopatias agudas. 

Resta-nos enveredar pelo cipoal de sua etiopatogenia, minudear 
as recursos diagndésticos e conhecer a terapéutica dos experimen- 
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tados, afim de que as ilagées de cada um, nos beneficie, permitindo 
absorver e aplicar o que parecer mais consent4neo com o bom senso 
q cientifico, em beneficio do doente. 


2 Etiopatogenia. — Paxton e Payne, bem como Whipple, aceitam 
as pancreatites agudas como causadas: a) pela saida de enzimas do 
suco pancreatico, através das celulas acinosas, em consequéncia de 
obstrugio; invaséo bacteriana e c) a chamada apoplexia do pan- 
creas, resultado de rotura de um grande vaso, com hemorragia 
subita no interior do org’o. Incriminam a passagem de fermentos 
pancreaticos por entre as celulas acinosas e a invasio do tecido 
intersticial, com subsequente hemorragia, digestéo e necrose do 
a orgio. Dai o edema, ou necrose gordurosa ou necrose vascular com 
9 hemorragia, conforme a concentracio e a atividade dos fermentos 
proteoliticos e lipoliticos do suco pancreatico. Esta doutrina de 
aparente simplicidade, ¢ ainda esposada por Kenneth Albrecht. 
x Tejerina Fotheringham, apés encarar as pancreatites agudas e cré- 
~ nicas, como expressdes de uma mesma entidade clinica, manifesta-se 
+ partidario convicto da infeccio. Invoca varias provas experimentais 
que realizou, para admitir a participagao decisiva dos agentes micro-- 
bianos na enlermidade, sentenciando mesmo que — “En patolojia 
humana, la pancreatitis aguda es consecuencia da la retencién pan- 
credtica, producida esta Gltima, en canales infectados”. ]. B. Probstein 
e M. D. Pareira admitem a multiplicidade de doutrinas, para atender 
; & versatilidade de sua fisionomia clinica, mas fundamentam na 
as combinacio da obstrugio ductal com alguns tipos de trama pan- 
creatico, a esséncia de todos os processos. Negam ainda a possibi- 
Be lidade de poder qualquer uma destas causas, isoladamente, originar 
o quadro patoldgico. 

Alfonso R. Albanese aprecia desde Zenker até 1940, o problema 
: etiopatogénico da enfermidade, sintetisando o assunto em 3 sub- 
% titulos, conforme a posigio de cada investigador. 
bs 1.°) Teoria canalicular, biliar, fermentativa : com Lancereaux, 
m Langerhans, Hildebrand, Oser, Opie, Kérte, Walzel, Zoepffel, Nord- 
e mann, Moynihan, Kufferath e Volkmann, Haberett, Archibald, 
: Polya, Rosenbach, Popper, Frey, Broch, Pavlovsky, Del Rio, Felsen- 
7a reich, Bauer, Deaver, Judd, Arnsperger, Hesse, Seidel, Desjardin, 
¢ Coen, Miinz, Puhl e Elizalde. 


° 2.°) Teoria Vascular : com Gilbert e Chabrol, Brocg e Hoffman. 


3.°) Teoria neurovascular: com Zenker, Zahn, Rolleston, 
Natus, Ricker, Knape, Schweizer, Gregoire e Couvelaire Bezza. 

O investigador argentino aceita e defende a terceira corrente, 
" assim resumindo seu ponto de vista: — “La excitacién de ambos 
esplénico-semilunares por un estimulo directo o reflejo, en un 
enfermo probablemente predispuesto, provoca a través del sistema 
vascular, un distinto grado de lesiones en los érganos abdominales 
y en especial en el pancreas. Por via refleja, provoca también 
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transtornos de la circulacién periférica, cuya expresién es el colapso, 
que da a esta enfermedad su gravedad y fisonomia particulares. El 
paro cardiaco es, para nosotros, debido a un trastorno semejante 
de la circulacién coronaria”. Piulachs abre o assunto com a afir- 
macgio de que a necrose pancreatica aguda é¢ produzida pela auto- 
digestéo da glandula, consequente a ativacio de seus fermentos 
proprios. Prefere citar os trabalhos sébre a interpretagio que cada 
investigador empresta ao mecanismo responsdvel, sem denunciar 
qualquer preferéncia. Os que creem na atividade patolégica dos enzi- 
mas, por lesées vasculares, organicas ou funcionais, implicam em de- 
fender a teoria vascular; outros acreditam que a entrada da bilis e suco 
duodenal no conduto de Wirsung, provocam focos necréticos, ori- 
ginando as citoquinases ativadoras do tripsinogénio; éstes sio os 
partidarios da teoria canalicular. Passa o professor de Barcelona 
em revista a teoria neurégena, para se ocupar com maiores minicias 
das teorias alérgica e infecciosa. Naquela, acompanha os estudos 
de Gregoire e Couvelaire sébre as apoplexias viscerais que apro- 
ximam clinicamente, os casos de necroses aguda do pancreas, infarto 
intestinal, apoplexia tubo-titero-ovariana, etc.. Na experiéncia destes 
autores franceses, a apoplexia pode ser dirigida quanto 4 localizacio, 
4 semelhanca de um fenomeno de Arthus, bastando que a substAncia 
preparada e desencadeante seja injectada na zona escolhida. Obser- 
varam casos de pancreatites sem lesées orgAnicas, correspondendo 
antes ao conceito patolégico da apoplexia, mesmo porque, coincidiam 
com sufusées sanguineas em outros orgios, infartos do figado, baco 
e mesentério e até purpura dos membros inferiores. Invocam o 
papel antitéxico do figado que protege o organismo dos choques 
sevéros, para lembrar que a maior frequéncia das pancreopatias 
em enfermos com litiases biliar, seria, nao por possibilidade de 
refluxo, mas pela natural insuficiéncia do orgio (hapatite crénica, 
cirrose calculosa, etc.). Dentro déste conceito anafilatico, a maioria 
dos doutores aceita a intervencdo de fendmenos fisico-quimicos, con- 
dicionados por transtornos do equilibrio coloidosanguineo. Todavia, 
outros apontam a intervencio do simpdtico. Lumiére tem nos 
floculados séricos, a causa déste choque. Reilly e Laplane demons- 
traram que a toxina administrada endovenosamente, fixase no 
simpatico abdominal, desencadeando um quadro mortal de hemo- 
periténeo e infartos hemorrdgicos intestinais. Compagnon, Reilly, 
Rivalier, Pham, Friedmann e Buit, com toxinas envelhecidas, alca- 
loides, faradizagio, etc., colocados junto ao esplancnico, provocam 
‘lesées intestinais graves. E’ de se admitir néstes estudos, uma nitida 
imbricagio de choque anafilatico e do sistema neuro vegetativo 
visceral, traduzida pela vasodilatacio capilar e venular. Parece 
evidente a influéncia das albuminas heterdlogas no desencadeamento 
do fenémeno que poderia bem se chamar “hétero-alergia hemor- 
ragica”, denominacgi’o proposta por Gratia e Linz. Quanto 4 teoria 
infecciosa, é dever citar Dragstedt, Haymond e Ellis que encontram 
na proliferagao microbiana, a causa dos sintomas téxicos da necrose 
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pancreatica, sem olvidar as referéncias feitas anteriormente ao pes- 
quizador argentino Tejerina Fotheringham. Ruy Ferreira dos Santos 
fez demorada revisio da matéria e sintetisou seu ponto de vista, 
na aceitagio de diferentes possibilidades etiolégicas: infecciosas, 
toxicas, traumaticas, circulatérias e canaliculares, atribuindo as 
derradeiras, a maioria dos casos clinicos. Diz o mesmo: — “O meca- 
nismo patogénico associa perturbacgées vasculares, trombdticas e vaso- 
motoras, ao efeito nocivo da estase hipertensiva, causadora da difusdo 
escape enzimdtico e da consequente auto-digestio dos tecidos. 
Uma vez iniciado o processo, reflexos neuro-motores e neuro- 
vasculares, num circulo vicioso, suscitam dissinergias bilio-pan- 
creaticas e reagées vasculares, com isquemia de outros setores, lesio 
do parénquima, escape dos fermentos, necrose das varias estruturas, 
inclusive paredes vasculares, donde trombose e hemorragias. E assim 
por diante”. Esta maneira de encarar o problema, calcada em béa 
dose de experiéncia, satisfaz plenamente nossa argicia, pois longe 
esta, no caleidoscépio das doutrinas defendidas, fixar o colorido 
tinico que ilumine tédas as situagdes. 

Face ao exposto, éste capitulo é cerrado com o recente trabalho 
de A.C. Ivy e G.E. Gibbs, levado a 99,* Sessio da Associacio 
Médica Americana, onde se encontram uma magnifica revisio das 
pancreatites, enfeixando tédas as possibilidades etioldgicas das 
formas agudas. O esquema evidencia a multiplicidade de causas e 
serve para nossa orientacio, dentro dos conhecimentos das pan- 
creopatias. Ei-lo: 


1) FaTORES INFECCIOSOS : 


A) Invasio do sangue, como na Parotidite, nos abcessos mul- 
tiplos do pdncreas, na bacterimia e émbolos infectados. 


B) Difusdo linfdtica da vesicula infectada. 


C) Difusdo linfdtica do canal colédoco adjacente e ampola de 
Vater, infectados, 


D) Disseminagdo tissular direta de uilcera duodenal, duodenite 
ou outros elementos infectados do colédoco e ampola de Vater. 


E) Ativagéo das bactérias normalmente presentes na glandula. 
2) FarORES NAO INFECCIOSOS : 
A) Obstrugdo do canal pancredtico por: 


~ Calculo baixo na ampola de Vater. 

— Espasmos do esfinter de Oddi ou da papila de Vater. 
— Espasmo do esfinter do canal pancreatico. 

~ Edema da papila de Vater. 

~ Edema da papila do canal pancreatico. 

— Placas de metaplasma do epitélio do canal pancreatico. 
Ascaris. 

— Tumores. 

— Calculos pancreaticos. 
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B) Irritagéo quimica devida a: 
1 — Refluxo da bile normal ou anormal para o interior 
do canal pancreatico. 
2 — Refluxo do conteido duodenal para o interior do 
canal pancreatico. 
3 — Bacterias da bile ou do contetido duodenal, regur- 
gitando para o canal pancreatico. 


C) Auto-digestéo ou autdlise devida a: 
1 — Passagem da esteapsina e ou tripsinogenio ou tripsina, 
nos espacos intersticiais : 

a) Por filtragdo através os canais ou entre células 
acinosas secundarias, pelo aumento da pressio 
secretora do suco pancreatico (30 cm.H20 ou 
22mm.Hg) ou 


b) Por rotura dos canais yaa pode ocorrer no 
vémito, tosse, tosse ou esforgo, em presenca da 
obstrucio dos canais, sabendo-se que isto ocorre 
com pressio de 80 cm. de H20. 


D) Disturbios vasculares : 
1 — Estase venosa secundaria a : 
a) Edema ou 
b) Aumento da pressio nos canais (a pressio 
capilar é aproximadamente de 30 cm. de H20, 
que é a pressio do suco pancredtico; uma 
pressio de 20 a 25cm. H20 causaria estase 
venosa. 
2 — Espasmo vascular. 
3 — Embolismo e infarto. 
4 — Trombose e infarto venoso ou arterial. 
5 — Necrose vescular devida a presenca da tripsina nos 
espagos intersticiais. 
6 — Rotura de um vaso artérioesclerético, chamada “apo- 
plexia pancreatica”. 


E) Combinagéo de diversos fatéres, como obstrugdo, mais pas- 
sagem de enzimas no tecido intersticial, mais obstrucdo venosa ou 
arterial, 


F) Misceldnia : 
1 — Trauma. 
2 — Alcoolismo. 
3 — Alergia. 
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4 — Acidose diabética. 
Choque elétrico. 


Excessiva acao do vago, causando um espasmo do 
esfinter do canal pancreatico, formagao de rica secrec’o 
enzimatica e congestéo vascular. 


7 — Ingestéo de zinco (pancreatite crénica). 


8 — Alimentagio gordurosa durante recente remissio 
de uma crise de pancreatite aguda. 


9 — Alteragées degenerativas tumorais e vasculares. 


Quadro sintomatolégico — Diagndéstico. — A semelhancga do 
que ocorre em qualquer outro setor médico, as pancreopatias 
reclamam dos profisionais viva sagacidade, experiéncia e conduta 
ordenada de 6bbservacio. A rica sintomatologia funcional, geral e 
local, registada em varios trabalhos sObre a matéria, atesta que ainda 
e sempre, em medicina, 0 excesso traduz pobreza. No proscénio 
do drama pancreatico, pululam sinais e sintomas, em sua maioria 
de alta volubilidade. 


Relacionados por muitos estudiosos, parecem-nos de relativa 
valia pratica e justifica a original forma de apresentacdo feita por 
Ferreira dos Santos, em sindrome clinica, humoral e radioldgica. 
Inicialmente se deve referir ao processo agudo e sombrio, cuja 
baixa incidencia contrasta com a alta gravidade. E’ o drama pan- 
creatico magistralmente descrito por Dieulafoy, Mondor, e Pavlosvky. 
Os casos de nossa observacio viveram as margens déste limiar. 
Inicio sibito, onde a dér epigastrica, de caprichosa intensidade e 
propagacio, é sintoma de maior relevo. Nas suas cambiantes de 
assentamento maximo, originam-se sinais classicos: no hipocéndrio 
esquerdo, sob o rebordo costal (Preiomi), sub-costal esquerdo, com 
o paciente em dectbito lateral direito (Mallet-Guy), no Angulo 
costo-lombar esquerdo (Mayo-Robson), acima e 4 direita do umbigo, 
hipocdndrio esquerdo (Mimich), precérdio (Elmann), epigastrio (em 
50%, dos casos para Mondor), zona pancreatico-coledociana (Ferreira 
dos Santos), flanco e fossa iliaca direta (Albanese), cutanea, em 
faixa ao longo do rebordo costal esquerdo (Piulachs), sdbre a faixa 
de Katsh, etc.. Se assim é quanto a localizagio, o mesmo ocorre 
com a intensidade, irradiagio e evolucéo do quadro doloroso, sempre 
versatil como o coruscar das grandes tempestades. Os vémitos, mais 
constantes quando a crise surge apds refeicio copiosa ou excesso 
de alcodl, sio alimentares ou biliésos. A defesa muscular, notavel 
no andar superior do abdomen, n4o tarda a se instalar, com ten- 
déncia generalizagio. Merece registo a predomindncia da respi- 
racio do tipo costal superior. O colapso, admitido mais como choque 
reflexo nado é infrequente, embora muitos doentes se conservem em 
bom estado cardio-vascular. A ictericia é apontada com relativa 
frequéncia (de 20 a 35%, segundo Fotheringham e Bernabeo, 
respectivamente). fleo adindmico, com distirbios na eliminacio de 
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gases e fezes, do que resulta aumento da drea de timpanismo no 
espago de Traube e abaulamento do hipocéndrio esquerdo (sinal 
de Gobiet). Citam-se ainda hematémese, pleuriz, melenas, consti- 
pacao, diarréa, alteragdes do pulso, da temperatura, da pressio, etc.. 
Evidente que nesta seriagao nenhum elemento assume a relevancia 
de especificidade, por pertencerem na quasi totalidade, aos diferentes 
processos abdominais agudos. Como testes clinicos de maior valia 
nas pancreatites agudas, podemos destacar: sinal de Grey Turner 
(manchas escuras ao redor da cicatriz umbilical), de Halstead 
(manchtas azuladas, no abdomen), de Loewy (midriase provocada 
pela instilagio de ///] gétas da solugio milesimal de adrenalina, 
no saco conjuntival, apés 10 a 15 minutos), referida com énfase 
por Ruy Ferreira dos Santos. Sao assinalados, igualmente, como 
sinais de importancia, a resisténcia da tumefacao pancredtica A 
pressio manual, descrita por Kérte e atenuacao ou mesmo desare- 
cimento das crises dolorosas pela infiltracdo anestésica para-vertebral 
de D8 a D10, 4 esquerda (Popoer e Gubergritz). 


Radiodiagnéstico. — Facil é compreender a inexisténcia de 
imagem radiolégica tipica, nica, expressiva e constante, atendendo 
sobretudo, 4s multiplas formas lesionais da glandula e circunvizi- 
nhancas. Nos artificios de técnica, os radiologistas visam dados 
diretos, devidos 4s modificagdes de volume ¢ opacidade do pAncreas, 
sem subestimar os sinais indiretos, resultantes do reflexo sdbre os 
orgios contiguos. Béa orientacio é iniciar o exame pela pesquiza 
de um teste negativo: o pneumoperiténeo que presente, revela 
perfuragio de ulcera gastroduodenal, a despeito da opiniio dis- 
cordante de Finochietto. Cl. Olivier, H. Welti e N. Arvay estabelecem 
normas radiolégicas eminentemente praticas, pelas quais se obtem 
melhor posigao para observar o penumoperit6neo, a mobilidade 
diafragmatica, a visibilidade direta da glandula e outras alteracées, 
entre as quais as calcificagées intraglandulares. 

Os dados radiolégicos indiretos, decorrem da repercussio da 
pancreatite sébre os segmentos visinhos do tubo digestivo, como 
também sObre os orgios endo-tordxicos. As chapas simples, no 
periodo inicial, revelam no abdomen superior, opacificacio que 
vai até as cipulas diafragmaticas. Ao nivel desta zona se identificam 
lacunas aéreas, as quais se distribuem no estOmago, de preferéncia 
nas proximidades do cardia e piloro, nas primeiras porcdes do 
duodeno, com mais frequéncia no bulbo. A discreta distensio 
gastro-intestinal em térno do pAncreas, permanece sem aprecidveis 
variagées, no mesmo doente, como se deduz dos clichés sucessivos. 
regional, acusa principalmente um “flou” do bordo externo do 
psoas e dos limites do rim, 4 esquerda. A radioscopia de perfil 
do torax, revela movimentos mais lentos e de amplitude reduzida 
do diafragma esquerdo, cuja cijpula, na fase avancada do processo, 
se imobiliza em posicgio média, contrastando com o hemi-diafragma 
direito. Faixas horizontais espessas nas bases pulmonares, sio con- 
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sideradas como bastante caracteristicas, afirmando Olivier e cola- 
boradores que “eles risquent moins de tromper que de passer 
inappercues’. Grollman acentua a relativa frequéncia do apareci- 
mento nas pancreatites agudas, de uma alca do intestino delgado, 
distendida por gds, sinal radiolégico denominado por Levitan “alca 
da sentinela”. Ferreira dos Santos vé a sindrome radiolégica consti- 
tuida de: 


1) Deslocamento Antero-cranial do estomago; 

2) Hipertonia gdstrica, com retificagao da grande curvatura e 
imagem transversa do tipo hiperesténico (excepcionalmente 
dilatagio hipoténica do estomago); 

3) Estase aténica duodeno-jejunal; 

4) Alargamento do arco duodenal (inconstante); 

5) Apagamento dos contornos da borda convexa do Angulo 
duodeno-jejunal; 

6) Distenséo segmentar do jejuno proximal e do colo transverso- 
esplénico (ileo regional); 

7) Paresia hemi-fragmatica esquerda (inconstante); 

8) Reacao pleural na base hemitordxica esquerda (inconstante 
e tardia). 


Abreu Campandrio, numa sintese sObre o estudo radioldégico 
do pancreas, relaciona 9 sinais mais frequentes, a maioria j4 apon- 
tada na anterior. 

CL Olivier, H. Welti e N. Arvay proscrevem a ingestéo de 
sukstincias de contraste, nos casos suspeitos de peritonite. 

Dos meios artificiésos para identificar 0 processo, a pneumo- 
radiograiia do estOmago representa na opinido de Reys (citac’o de 
Tejerina), recurso valioso, 

O cirurgiado paulista Ruy Ferreira dos Santos, promete por 
sugestio do professor E. Vasconcellos, iniciar estudo dos cortes tomo- 
graficos do pancreas aliados ou nio ao pneumoperiténeo. 


Provas laboratoriais. — No afi de permitir melhores e mais 
precisos testes, capazes de em conjunto idenficar o mal que solapa 
a glindula, os investigadores vém estudando as modificagdes secre- 
torias, as quais, sem duvida, representam no estddio atual do pro- 
blema, a chave fundamental do diagndéstico das pancreopatias agudas. 
Se a nossa experiéncia é nula néste setor, pelas razdes referidas 
anteriormente, convincente é o testemunho dos que perquiriram 
os dados humorais e hoje, onde houver possibilidades, como ocorre 
atualmente em nosso meio, é injustificavel a omissio déste recurso 
valoroso, quica decisivo. A despeito de existirem intiimeras provas 
laboratoriais, nos deteremos apenas em algumas andlises reputadas 
de grande valor, nos limitando a simples referéncia as demais. 
Cumpre destacar, de inicio, a dosagem da amilase sanguinea que 
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a maioria dos autores reconhece como elemento primordial e espe- 
cifico, no apuramento da lesi’o aguda do pAncreas. 

Um achado de amilase no sro, igual ao dobro do normal, é 
patognomdnico de pancreatite aguda (Paxton e Payne). No trabalho 
de Ferreira dos Santos vem expresso: — “Na pancreatopagia aguda, 
nos trés primeiros dias, ha intensa elevacio da amilase sanguinea, 
claramente superior 4s ascensées eventualmente encontradas em 
outras afeccdes agudas”. Felicio Cintra do Prado e Plinio Bove apdés 
minucioso estudo de 61 casos de pancreatite aguda, face 4 prova da 
amilase sanguinea, consideram-na de significagio decisiva no diagnés- 
tico e ainda: 


“a) a amilasemia se eleva sibitamente no inicio da P.A.. Apds 
48-72 horas, a amilasemia tende a cair rapidamente, em crise, 
para manter-se dai para diante em niveis normais ou pouco 
acima; novas elevacédes da amilasemia indicam recidiva ou 
exacerbaciao do processo pancreatico. 

b) acentuada elevacio da amilasemia, verificada nos 3 primeiros 
dias de crise abdominal aguda, ¢ sinal de P.A.. A amila- 
semia normal néste periodo, afasta a hipotese diagndstica 
de P.A., embora n4o a exclua definitivamente, pois a ami- 
lasemia pode oscilar no decurso de horas. Quando o diag- 
ndstico de P.A. depender déste dado de laboratério e uma 
dosagem tinica tiver acusado resultado normal, recomenda-se 
novas dosagens. 


c) Na P.A., a amilasemia podera ser normal apdés o 4.° dia 
de evolucio da molestia. Assim, decorridos 4 dias da evolu- 
cio da crise abdominal aguda, a amilasemia normal nado 
exclue o diagndstico, atual ou retrospectivo da P.A.. 


d) A hiperamilasemia nao é sinal exclusivo de P.A. e nem 
mesmo de pancreatopatia. Hiperamilasemia moderada ou 
até intensa pode ser encontrada em varias afeccdes, ainda 
que o pancreas est4 integro. Admitimos porém, que, num 
quadro de abdomen agudo, a hiperamilasemia 4 vézes pelo 
menos acima do normal, significa sempre a existéncia de 
um processo agudo do pAncreas. 


¢) As médias dos valores didrios da amilasemia em nossos 8 
casos de ébitos foram maiores que as médias de nossos 53 
casos curados. Este confronto sugere que de um modo geral 
ha relacdo entre nivel da amilasemia e a gravidade das lesdes. 
Entretanto, s6 pela dosagem da amilase sanguinea nio se 
pode fazer o diagndstico de lesio andtomo-patolégica, nem o 
estudo da curva dos valores amilasemicos em dias sucessivos 
permite, em cada caso, prever a evolucio da molestia”. 


Estes dados estio em inteira concord4ncia com as mais recentes 
investigagées estranjeiras, o que lhe empresta caracter definitivo. 
E’ de ressaltar modernamente, o emprego de dois métodos de 
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dosagens: Somogyi (reducio de reagentes alcalinos de cobre pelo 
agucar — a amilase desdobra a partir de uma solucio conhecida 
de amido, medida pela colorimetria) e Myers, Free e Rosinski, 
variante daquele (reduc’o do Acido picrico pela maltose liberada). 
Os indices normais sio de 80 a 180 unidades por 100 ml de sdéro 
para Somoguyi, atribuindo alguns o valor de 200, como aumento 
normal (Siler e Wulsin). 182 unidades é a média normal do processo 
de Myers, usado preferencialmente no Hospital das Clinicas de 
Sao Paulo, aparecendo nas observacées de Santos, a taxa de 200 como 
a mais baixa, num caso confirmado de pancreatite aguda. Os demais 
métodos, sejam pela razoavel margem de erro (Wolhgemuth, Huggins 
e Russel, viscosimetria, etc.), sejam pela reduzida experiéncia (Polowe, 
Ratish e Bullowa), dispensam maiores referéncias. Finalmente se 
deve lembrar a possibilidade de hiperamilasemia em certas afeccées, 
algumas de confusio nada provavel, como obstrucio salivar (cdlculo, 
tumor ou inflamacio), parotidite epidémica, insuficiéncia renal, etc., 
€ outras apresentando, entretanto, reais dificuldades diagndsticas, 
como tlceras perfuradas, cancer gastrico perfurado, acidentes 
vesiculares agudos, etc.. 


Salientam os autores, todavia, que regra geral nos processos 
agnudos do pancreas, a elevac4o da amilase sanguinea atinge indices 
elevados, caracteristicos. 


A amilasuria representa outro elemento de valor diagndstico, 
mas de ensinamentos bem mais reservados, atendendo estar na 
dependéncia da euritmia renal. Como assevera Martin Nothman, 
o teste da dosagem na urina, encontra justificativa numa condicio 
especial — quando a pancreopatia é suspeitada, a despeito de uma 
amilasemia normal. A amilasuria reclama a mesma precocidade de 
pesquiza, com um indice normal que varia de 4 a 128 unidades, 
pelo método de Wohlgemuth. 


A lipasemia também est4 relacionada como recurso diagndstico. 
Coéxiste, é bem verdade, no cancer da cabeca do pancreas, em certas 
caquexias, anemias e em nada se avantaja em confronto com a prova 
da diastase no sangue é de execucio técnica mais simples, além de 
fornecer dados mais expressivos. Contudo, Comfort encontrou 
aumento da lipasemia em 99%, dos casos de pancreatite aguda que 
estudou, enquanto a prova da amilase se positivou apenas em 88%. 
Resta acrescentar que o método de Cherry e Crandall para a referida 
pesquiza, requerer 24 horas, o que é altamente ponderavel, em 
molestia de evolucio rdpida e grave. 

A pesquiza do calcio sanguineo, disturbio da glicdlise, equilibrio 
hidrésalino, hematdécrito, taxa de protrombina (efeito da tripsia), 
exame de fezes para determinar o gradu de digestéo e de absorcio e 
excrecio de nitrogenio e gordura, f6rmula leucocitéria, exame da 
secrecio duodenal apés estimulo do pancreas, etc., sio outras tantas 
provas que podem ser solicitadas, na elucidag4o dos casos complexos. 
Tenhamos porém presente, a orientagio de Calcagno: — “En casos 
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de urgencia, dificilmente puede recurrirse entre nosotros en la 
practica, a la investigacién de fermentos_en la sangre y orina. Otro 
tanto ocurre con los Rayos X. Por otra parte, estos exdmenes 
auxiliares, no asseguran el diagndstico”. 

Se o trinédmio que caracterisa o quadro agudo do pancreas, des- 
dobra-se em rica e proteiforme apresentacio, assiste ao médico 
enfocar os dados mais sugestivos para o diagndéstico corrente. O 
apelo aos elementos menos frequentes ou especificos se impée, 
quando ha suspeitas de moléstias afins, obrigando-nos calcar em 
sutilezas o diagndéstico diferencial. Face ao registado na literatura 
atual e nossa modesta experiéncia, salientamos como elemento cli- 
nico fundamental, a dér com seus caracteres delineados; do ponto 
de vista radiolégico, a cinematica do diafragma perturba a esquerda, 
faixa de espessamento nas bases pulmonares, auséncia de pneumo- 
perit6neo e sinais de ileo paralitico; nos testes humorais, a hipe- 
ramilasemia absoluta assume a relevAncia de patognomdnica, sobre- 
tudo se atinge ou ultrapassa o indice de | .000 unidades por 100 m1. 
de sro. Manejando habilmente estas armas, queremos crer possivel, 
nao rara vez, transpor o explorado bastido da singular enfermidade. 
Na imposicgao de derimir dividas e estas ocorrem principalmente 
com a ulcera perfurada gastro-duodenal, oclusdo intestinal, colecistite 
aguda, apendicite aguda, infarto do miocirdio, cabe recordar os 
demais sintomas da pancreatopatia aguda apontados, sem omitir 
que estas entidades mérbidas estéo cercadas de sinais peculiares 
a cada uma. 

As formas clinicas da pancreopatia aguda, no conceito moderno 
e bem simplista, so estadios de um mesmo processo que vai da forma 
aguda, intesticial, edematosa ao tipo hemorrdgico, necrético e supu- 
rativo (pseudocisto). Este critério nomenclatural, recebeu a sancio 
da maioria dos autores, sobre ser, o achado andtomo-patoldégico que 
macroscopicamente o cirurgido defronta na detersio do féco, ou 
o investigador identifica no exame histolégica da peca. Excusado 
proclamar que os recursos propedéuticos atuais n4o fornecem ele- 
mentos seguros para ajuizamento prévio da forma em desenvolvi- 
mento. 

O relevante capitulo da terapéutica, de fundamental interésse 
pratico, toma a primeira vista, 0 mesmo contorno impreciso que 
ocorre com as diversas teorias etiopatogénicas, das quais deriva, 
em principio, a sua orientacio. Aqui como 14, as divergéncias sio 
mais aparentes que reais e bem se pode encontrar um denominador 
comum de tratamento, de aplicaciéo geral, reservando-se medidas 
particulares, de acordo com a evolucao da enfermidade. De inicio 
cabe referir 4s duas condutas bdsicas: clinica e cirtirgica, com 
indiscutivel e nitida vantagem da primeira, desde que Nordmann e 
outros assentaram que o processo evolutivo da pancreatite independe 
de qualquer operacio. Esta, em ultima andlise, teria a virtude de 
drenar o 6rgio doente ou nio, confirmar um diagndstico ainda 
duvidoso, Todavia, a indicag’o cirirgica é ainda esposada por 
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diversos autores, principalmente na peritonite (Albrecht, Fotherin- 
gham, Ivy, Gibbs, etc.), ileo sem melhora apdés 36 horas (Albrecht), 
supuracgio evidente (Bark e Ivy), hemorragia (Bove, Ivy, Vinton, 
Ochsner), forte bilirubinemia que faz suspeitar um calculo na papila 
(Boshamer) e davida diagndstica (Albrecht). O professor Edmundo 
Vasconcellos indica a pancreatéctomia total para a necrose hemor- 
ragica difusa, Acentuamos ainda a orientagéo cirirgica comple- 
mentar, para o periodo de acalmia e depois de bem assentada a 
causa que originou o episédio agudo, principalmente quando ligada 
4s obstrucées dos canais bilio-pancreaticos. Finalmente devemos 
acrescentar que a conduta cirtrgica néste setor, é comandada pelo 
sdbio conceito “primum non nocere”, cabendo simples inspecao na 
forma edematosa (com exploragio das regides proximas), drenagem 
na supuracgio e exerése na necrose hemorrdgica difusa. 

A orientagio conservadora que predomina néstes derradeiros 
lustros, apoiada no melhor conhecimento da doenca, encontra seu 
grande argumento nas estatisticas, onde a mortalidade que era antes 
impressionante, caiu a cifras quasi despresiveis; isto pela natural 
influéncia dos novos recursos diagndésticos e terapéuticos que tor- 
naram exXcepcionais as formas gravissimas, quasi fulminantes, no 
dizer de Leoncini e Chalmees. Os meios de tratamento visam fun- 
damentalmente: a dér, o choque, a atividade pancreatica e a 
infeccio, Os esquemas de orientagio se multiplicam, ao sabor do 
julgamento dos experimentadores. Diversas medidas sio comuns, 
outras constituem ponto de vista pessoal, cercadas do natural entu- 
siasmo dos que as defendem. .Faremos desfilar grande parte delas, 
nas suas indicagédes fundamentais : 


Quadro doloroso. — Demerol (Bockus), novocaina endovenosa 
(Longo e Gallardo), atropina (Jacques Bréhant e Lucien Leger, etc.), 
nitrito de amilo, nitroglicerina sub-lingual (Berk), bloqueio esplanc- 
nico semi-lunar, bilateral, pela novocaina (Albanese), bloqueio dos 
ginglios simpaticos regionais, pela procaina (Popper e Gage), barbi- 
turicos generosamente (bove), Cloridrato de tetraetilaménio (Berk), 
atropina associada ao sulfato de magnésio, (Tejerina), teofilina (Ivy), 
bantina (Shingleton, Anlyan e Davi), papaverina, anti-histaminicos 
(Pedro Ke, Laborit). 


Choque. — Transfusées de sangue ou plasma, manutencio do 
equilibrio hidrico e eletrolitico, adrenalina, efedrina, cortaex supra- 
renal, oxigénio, etc.. 

Reducao da atividade secretora do pancreas. — Entubacio gas- 
trica aspirativa, instilagio de anti-acidos pela sonda, atropina, efe- 
drina, bantina, ergotamina, roentgenterapia (J. Morton, Chisholm 
e Seibel), jejum absoluto de 48 horas. Rush e Cliffton recomendam 
com entusiasmo 0 emprego de um agente anti-triptico, por eles 
estudado. 


Infecgao. — Sao recomendados os antibidticos, sobretudo peni- 
cilina, estreptomicina e aureomicina. 
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Néste vasto e variado arsenal terapéutico, encontramos armas 
valiosas e simples, com as quais estamos capacitados a enfrentar o 
quadro agudo da pancreatite. Outras exigéncias do tratamento 
serfio atendidas, segundo o avisado senso médico individual e face 
a outros provaveis desequilibrios do organismo. A quota vitaminica, 
protecao hepatica, manutencio da calcemia normal, necessidade caldé- 
rica, metabolismo hidrocarbonado, etc., sio elementos que exigem 
nossa atenc4o e interferéncia, se necessdrio. 


O Progndstico, como é facil concluir, subordina-se 4 forma cli- 
nica, assumindo real gravidade, nos comprometimentos sérios e 
extensos da glandula (hemorragia, necrose). Nas demais eventuali- 
dades, isto ¢, nas formas atenuadas, o progndéstico é sempre favoravel. 
A nossa casuistica refere (observacio n.° 2) a um caso de forma 
hemorrdgica e necrética que a despeito do sombrio progndstico, 
obtivemos bom resultado, ¢é bem verdade, mobilizando os mais 
variados recursos e associando enérgica terapéutica médica a inter- 
cirtrgica. 

. 


As sugestivas conclusées emanadas das mais recentes publicacées, 
dio-nos absoluta conviccio que os atuais recursos diagndsticos e 
terapéuticos permitem surpreender o eclodir do temivel processo e 
sufocd-lo em sua marcha para o climax letal. Que esta conviccio 
faca novos prosélitos e que novas vidas se recuperem pela interfe- 
réncia mirifica da ciéncia médica — eis 0 objetivo déste esférco. 
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diversos autores, principalmente na peritonite (Albrecht, Fotherin- 
gham, Ivy, Gibbs, etc.), ileo sem melhora apés 36 horas (Albrecht), 
supuracgao evidente (Bark e Ivy), hemorragia (Bove, Ivy, Vinton, 
Ochsner), forte bilirubinemia que faz suspeitar um calculo na papila 
(Boshamer) e divida diagndéstica (Albrecht). O professor Edmundo 
Vasconcellos indica a pancreatéctomia total para a necrose hemor- 
ragica difusa. Acentuamos ainda a orientacg’o cirirgica comple- 
mentar, para o periodo de acalmia e depois de bem assentada a 
causa que originou o episédio agudo, principalmente quando ligada 
4s obstrugées dos canais bilio-pancredticos. Finalmente devemos 
acrescentar que a conduta cirtirgica néste setor, é comandada pelo 
sdbio conceito “primum non nocere”, cabendo simples inspegio na 
forma edematosa (com exploracio das regides proximas), drenagem 
na supuracio e exerése na necrose hemorragica difusa. 

A orientagio conservadora que predomina néstes derradeiros 
lustros, apoiada no melhor conhecimento da doenca, encontra seu 
grande argumento nas estatisticas, onde a mortalidade que era antes 
impressionante, caiu a cifras quasi despresiveis; isto pela natural 
intluéncia dos novos recursos diagnésticos e terapéuticos que tor- 
naram excepcionais as formas gravissimas, quasi fulminantes, no 
dizer de Leoncini e Chalmees. Os meios de tratamento visam fun- 
damentalmente: a dér, o choque, a atividade pancredtica e a 
infeccio, Os esquemas de orientagio se multiplicam, ao sabor do 
julgamento dos experimentadores. Diversas medidas sio comuns, 
outras constituem ponto de vista pessoal, cercadas do natural entu- 
siasmo dos que as defendem. ,Faremos desfilar grande parte delas, 
nas suas indicagdes fundamentais : 


Quadro doloroso. — Demerol (Bockus), novocaina endovenosa 
(Longo e Gallardo), atropina (Jacques Bréhant e Lucien Leger, etc.), 
nitrito de amilo, nitroglicerina sub-lingual (Berk), bloqueio esplanc- 
nico semi-lunar, bilateral, pela novocaina (Albanese), bloqueio dos 
ginglios simpaticos regionais, pela procaina (Popper e Gage), barbi- 
turicos generosamente (bove), Cloridrato de tetraetilaménio (Berk), 
atropina associada ao sulfato de magnésio, (Tejerina), teofilina (Ivy), 
bantina (Shingleton, Anlyan e Davi), papaverina, anti-histaminicos 
(Pedro Re, Laborit). 

Choque. — Transfusdes de sangue ou plasma, manutencio do 
equilibrio hidrico e eletrolitico, adrenalina, efedrina, cortaex supra- 
renal, oxigénio, etc.. 

Reducao da atividade secretora do pancreas. — Entubacio gas- 
trica aspirativa, instilagio de anti-acidos pela sonda, atropina, efe- 
drina, bantina, ergotamina, roentgenterapia (J. Morton, Chisholm 
¢ Seibel), jejum absoluto de 48 horas. Rush e Cliffton recomendam 
com entusiasmo 0 emprego de um agente anti-triptico, por eles 
estudado, 

Infecgao. — Sao recomendados os antibidticos, sobretudo peni- 
cilina, estreptomicina e aureomicina. 
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Néste vasto e variado arsenal terapéutico, encontramos armas 
valiosas e simples, com as quais estamos capacitados a enfrentar o 
quadro agudo da pancreatite. Outras exigéncias do tratamento 
serfo atendidas, segundo o avisado senso médico individual e face 
a outros provaveis desequilibrios do organismo. A quota vitaminica, 
protecao hepatica, manutencio da calcemia normal, necessidade caldé- 
rica, metabolismo hidrocarbonado, etc., sio elementos que exigem 
nossa atencio e interferéncia, se necessdrio. 


O Progndstico, como é facil concluir, subordina-se 4 forma cli- 
nica, assumindo real gravidade, nos comprometimentos sérios e 
extensos da glandula (hemorragia, necrose). Nas demais eventuali- 
dades, isto ¢, nas formas atenuadas, 0 progndéstico é sempre favoravel. 
A nossa casuistica refere (observacio n.° 2) a um caso de forma 
hemorragica e necrética que a despeito do sombrio progndstico, 
obtivemos bom resultado, ¢ bem verdade, mobilizando os mais 
variados recursos e associando enérgica terapéutica médica a inter- 
vencio cirtirgica. 


As sugestivas conclusées emanadas das mais recentes publicacées, 
dao-nos absoluta convicgio que os atuais recursos diagndsticos e 
terapéuticos permitem surpreender o eclodir do temivel processo e 
sufoca-lo em sua marcha para o climax letal. Que esta conviccio 
faca novos prosélitos e que novas vidas se recuperem pela interfe- 
réncia mirifica da ciéncia médica — eis o objetivo déste esfdrco. 
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Amputacgao abdomino-perineal 
en el cancer de recto y en los vaciamientos 
pelvico-perineales 


(Las ventajas del doble equipo operatorio simultaneo) 


Prof. Dr. Apet N. CANnOnico 
(Buenos Aires). 


En la cirugia moderna, los beneficios del trabajo en equipo, 
son innegables. Cada dia son mas apreciados esa suma de esfuerzos 
individuales que cooperan en todo acto operatorio para propor- 
cionarle una mayor garantia para el éxito del mismo, Esto ha sido 
en verdad la esencia del progreso quirtrgico. : 

La cirugia, del cancer, cada vez exige, como bien se sabe, una 
conducta mds radical en las resecciones y una mayor amplitud en 
los vaciamientos del sistema linfdtico regional. Y esto, por lo comin, : 
debe afrontarse en enfermos con defensas generales empobrecidas. 

Todo cuanto el cirujano puede hacer en estos casos para lograr 
la realizacién de su maximo programa quirtrgico con la menor 
gravitacién sobre la suerte ulterior de su operado, habrdé que acep- 
tarlo como una legitima conquista em favor de nuestra arte. 

Dentro de éste concepto ubicamos los comentarios que deseamos 
hacer acerca del empleo del doble equipo operatorio simultaneo 
en las resecciones de los grandes tumores ano-rectales y en los vacia- 
mientos pelvico-perineales. 

Esta técnica en dos equipos la hemos practicado por primera 
vez en Diciembre de 1947 en una rseeccién amplia de un tumor de 
recto, en un enfermo muy obeso. Este método resulté muy satis- 
factorio y desde entonces hasta la actualidad, lo hemos empleado 
sistemdticamente para los casos similares. En el Instituto de Medi- 
cina Experimental es el procedimiento adoptado en el presente. 
En éste Instituto, desde luego, existe la ventaje de contar con un 
equipo estable de cirugia gastroenterolégica. Con éste equipo hemos 
electuado practicamente todas las intervenciones de esa indole, 
logrando progresivamente una mayor adaptacién y sincronizacion 
en el trabajo, que ha conducido a mejorar los resultados obtenidos. 
En total, con este técnica, hemos practicado 80 operaciones, com- 
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prendiedo en esta serie las amputaciones abdéminoperineales por 
tumores ano-rectales y los vaciamientos pelvianos mas amplios por 
tumores recto-uterinos o recto utero vesicales. En estos ultimos casos 
hemos contado con la valiosa cooperacién de los departamentos de 
Urologia y Ginecologia respectivamente. 

En marzo de 1949 efectuamos la primera reseccién amplia Utero- 
rectal por carcinoma del cervix propagado al recto. Dos meses mds 
tarde realizamos con igual éxito una amplia operacién de Brunschwig 
en un hombre afectado por un cancer de recto recidivado, con 
invasion de la uretra y de la pared posterior de la vejiga. 

Creemos haber sido los iniciadores del empleo de esta técnica 
combinada en los vaciamientos pélvico-perineales. 

La operacién con dos equipos de actuacién simulta4nea; uno 
por via abdominal y el otro por via perineal, es una técnica que, a 
nuestro entender, reporta varios beneficios, que podriamos enume- 
rarlos en la siguiente forma : 


1.°) Se reduce en forma apreciable el tiempo total de la opera- 
cién, permitiendo a los cirujanos trabajar sin apremios pero también 
sin demoras innecessarias, pudiendo cumplir su labor con menor 
esfuerzo y mayor rendimiento. Por eso los beneficios de esta técnica 
se hacen mds evidentes cuanto mayor es la magnitud de la exéresis 
que debe efectuarse. 

En términos generales, para las operaciones de tumores rectales 
no muy extendidos, el promedio de duracién de la operacién es 
menor de una hora y media. En los casos con invasién de érganos 
vecinos o de abundantes adenopatias, el tiempo es algo mayor. En 
las operaciones de amplios el tiempo medio 
empleado ha sido de dos horas y ia. Esto tiene indudable 
importancia para los casos de alto riesgo quirturgico. 


2.°) Se hace factible una amplia reseccidn de los linfdticos 
regionales, en particular de las cadenas iliacas, pre-sacras, de las 
hipogastricas y obturatrices, porque el campo expuesto una vez 
extirpado el érgano permite una detenida diseccién de esos linfaticos. 


3.°) Se asegura una cuidadosa hemostasia, dada la buena visibi- 
lidad de todo el campo operatorio cruento, que puede ser controlado 
tanto del lado abdominal como perineal, antes de reconstituir el 
suelo peritoneal. Este es un hecho a tener muy en cuenta. Actual- 
mente practicamos la ligadura de ambas arterias hipogastricas en 
las grandes resecciones abdémino-perineales por tumores ano-rec- 
tales para prevenir accidentes hemorragicos tardios, en particular 
si ha sido necessario el empleo de la electrocoagulacién. 


4.°) Se reducen las posibilidades de “shock” al disminuirse el 
tiempo de la intervencién, la cantidad de anestesia y la pérdida de 
sangre. En este sentido también conviene destacar que con esta 
técnica se evitan los cambios de posiciones del enfermo que, segun 
experiencia conocida, es un fator condicionante de perturbaciones 
circulatorias favorecedoras de ese “shock”, Este mismo hecho de 
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no cambiar la posicién facilita que pueda usarse la anestesia raquidea 
continua con aguja maleable o catéter hasta el final de la operacién 
sin recurrir a otro tipo complementario de anestesia. 


5.°) Se hace innecesaria la reseccién de una parte del colon 
sigmoideo, para poder peritonizar bien el piso pelviano. En las 
operaciones habituales con un solo equipo operatorio, muchas veces 
el largo segmento de intestino que debe incluirse en la pelvis para 
luego ser extirpado por el lado perineal, dificulta la formacién de 
un buen diafragma peritoneal, lo que obliga a resecar un segmento 
de ese organo. Esto lo hemos visto efectuar en muchos centros qui- 
rurgicos tanto de nuestro pais como del extranjero y tiene el incon- 
veniente que no solo mutila la pieza operatoria, sino también crea 
un nuevo tiempo séptico durante esta operacién. Con el procedi- 
miento en dos equipos esto no es necesario. 


6.°) Se aumenta el indice de “extirpabilidad” de estos tumores, 
y se puede realizar la exéresis en un solo tiempo operatorio en un 
grupo de casos que con otra técnica se necesitan dos o mas tiempos 
quirlirgicos sucesivos. 

Nos ha ocurrido que en algunos casos, al explorar solamente 
por el lado abdominal, hemos tenido una falsa impresién acerca de 
la fijeza del tumor o del posible compromiso de tejidos vecinos al 
mismo, haciéndonos dudar sobre la conveniencia o la oportunidad 
de iniciar la operacién de exéresis. Tales casos no ofrecen el mismo 
problema operando con dos equipos. Es asi que, en la actualidad, 
mas del 85 por ciento de los tumores ano-rectales son resecados en 
condiciones satisfatorias. 


7.°) En nuestra serie de 80 casos hemos recogido una impresién 
altamente favorable sobre esta conducta quirirgica en dos equipos 
que justifica su eleccién. Creemos que, en parte, este recurso ha 
contribuido a que no figure en nuestra serie la pérdida de ningtin 
enfermo por “shock” operatorio. La mortalidad operatoria ha sido 
del 4% en general. 
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Transplantagao muscular no tratamento das 
paralisias do quadriceps na secuéla 
da poliomielite 


Dr. A. Lopes Cancapo 
(Uberaba — Estado de Minas) 


O primeiro cirurgido a realizar a transferéncia de tendédes foi 
Nicoladine em 1.882, que tentou substitufr o tendio de Aquiles 
paralisado, pelos tendées dos peroneiros. Devido ao fracasso desta 
operacao a transplantacao de tendédes caiu em descredito até 1.900, 
quando Lange de Munich descreveu seu método de alongamento 
de tenddes por meio de fios de séda atados no tendio e ligados sob 
tensao ao osso no local de maior eficiéncia mecAnica. 

O ponto de vista de Lange foi oposto por Vulpius de Heidelberg 
que foi favoravel 4 sutura do tendo substituto, ao tendio paralisado. 

Ambos os cirurgides publicaram larga série de casos e admitiram 
que seus resultados operatérios, eram frequentemente irregulares 
por causa de aderéncias que impediam o deslisamento do tendio 
operado. Em 1.912 para superar esta dificuldade, o Dr. Carl Henze 
de New Haven e Leo Mayer, ambos estudantes na época na clinica 
Lange, conduziram um estudo experimental sObre transferéncia 
tendinosa. 

Os animais operados demonstraram que o meio mais efetivo 
de prevenir aderéncias seria por meio de uma técnica atraumatica, 
que mantém a relacio normal, entre o tend4o e a sua bainha. 

Estes resultados confirmaram a correcio da operacio de Biesalski 
publicada em 1.910, na qual o tend4o substituto, é conduzido através 
da bainha do tendo paralisado. 

Devem se observar certos principios na corregio de deformi- 
dades paraliticas : 

1) O cirurgido nao deve esperar mais eficiéncia de um tendio 

transplantado do que de um tendio normal. 

2) A linha de tragio de um tendio transplantado deve ser 


mecanicamente eficiente por exemplo; Se na transplantacdo 
dos Flexores do joelho em substituigao ao Quadriceps para- 
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lisado, a liberag’o nao tiver uma dest4ncia suficiente, a 

sua ser4 numa direcgio dorsal em vez de proximal 
e o efeito do musculo contraido sera somente puxar a patela 
fe contra o femur. 


8) O médsculo ou misculos selecionados para transplantacgio 
dever4o ser, tanto quanto possivel, suficientemente fortes 
para substituir o musculo paralisado. 


4) Em suturando o tendao a tensio normal deverd ser restabe- 
lecida e quando possivel preso diretamente ao osso uma vez 
que é o método mais seguro de uma ancoragem eficiente. 


5) Imobilisagio adequada mantida até que se obtenha uma 
q cicatrizagio ossea e a certeza de que o tendo esteja realmente 
4 firme em sua nova localizacio, 


Nesta operacgio o mais importante é a mudanca dos Flexores 
j da coxa para substituir o Quadriceps paralisado. Si bem que, seja 
H possivel andar com uma regular postura, apesar da paralisia do 
Quadriceps, a mecinica do suporte do peso corporal é muito me- 
lhorada pela transplantag’o de dois Flexores, em substitui¢gio ao 
musculo Extensor paralisado. A operaci’o nao devera ser feita a 
nfo ser que haja pelo menos quatro miusculos Flexores satisfato- 
riamente fortes. 

Na escolha dos musculos a serem transplantados é aconselhavel 
incluir o Biceps por ser o mais forte, o Costureiro, por ter uma 
origem anterior e portanto se adapta mais prontamente A extensdo 
do joelho do que qualquer outro misculo do grupo Flexores. Si 
contudo o Costureiro esta paralisado, bom resultado pode se obter 
pela transplantagio do Semitendinoso ou Reto interno. 

Leo Mayer que é um estudioso do assunto é um dos precursores 
* da técnica, com quem tive o privilegio de trabalhar durante dois 
al anos em New York, nao aconselha a transplantacgio do Semimem- 
branoso porque o tendéo déste miusculo é fator importante para 
prevenir a hiper-extensio do joelho. 

E’ importante que o cirurgido compreenda claramente a meca- 
nica desta operagio. E’ necessdrio que os tendédes transplantados 
aproximem da vertical e que o efeito da contragio muscular sera 
puxar a rotula numa direcio mais vertical em vez de faze-lo em 
diregio dorsal. 

3 Portanto os tenddes e os miisculos devem ser libertados o sufi- 
a ciente para que sua linha de tragao esteja entre 20 e 25 graus em 
relagio ao eixo vertical da coxa. 
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Ptosis renocolonica 


(Consideraciones diagndésticas y resultados de su 
tratamiento por la nefrocolopexia) 


Prof. Aucusto WyBert 
Drs. JUAN A. VIAGGIO, 
Pasito Ucnirer y 


SAUL PorLisHEeR 
* (Buenos Aires — Argentina) 


En nuestro servicio de la sala //I del Policlinico Pirovano, 
hemos atendido un gran nimero de enfermos que se presentan con 
una sintomatologia no siempre uniforme, y con ciertos caracteres 
comunes que nos han permitido identificar una entidad anatomo- 
clinica que por su frecuencia de aparicién y lo especial en su trata- 
miento, es que traemos al seno de este congreso este relato. 

Nuestra experiencia se basa en 80 enfermos operados que por 
su sintomatologia pueden ser clasificados en: a forma seudo-apen- 
dicular la gran mayoria 52, a forma vesicular 7, a forma seudoul- 
cerosa 2, a forma colitica 8 y a forma lumbar 10, 

Es digno de insistir en que una gran cantidad de enfermos 13 
han concurrido con la cicatriz en la fosa iliaca derecha indicadora, 
de haber sido apendicectomizado, persistinedo el sindrome patolégico 
que motivara este intervencién. 

El cuadro sintomatico esta caracterizado preferentemente por el 
dolor, al cual se agregan en forma no constante sintomas gastro- 
intestinales y otros sintomas de orden general. — En su gran mayoria 
los pacientes son de temperamento nervioso o inestables. 

E! dolor es variable en cuanto a su localizacién, su propagacién 
y su ritmo de aparicién. — Tanto es en la fosa iliaca derecha o en 
el flanco, o lumbar y en el epigdstrico. En algunas ocasiones los 
dolores se han localizado en el hipocondrio derecho o en todo el 
abdomen. En cuanto a su propagacién, la irradiacién hacia las 
extremidades inferiores del lado derecho como en el sindrome de 
apendicitis crénica, es de observacién bastante frequente en cuanto 
al cardcter del dolor este puede ser constante o intermitente apare- 
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1 Foto No t: Falta de coaleacencia cecocolonica, Membranas de peritonizacién incom- 
pleta que se seccionan para Hlegar a la celda renal. 


ith Foto N.° 2: La tijera indica la celda renal despues del decolamiento cecocolonico. 


— 
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Foto N.° 3: Deapues de abrir la celda renal y movilizacién del rifon. Se indica 
el wuréter. 


Foto N.° 4: Puntos cerrando ta celda renal por sutura de las hojas pre y retro renal 
a loa musculos cuadrado lumbar y psoas inmediatamente por debajo de la 12 costilla, 
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ciendo preferentemente con los cambios de posicién y con los 
esfuerzos. 


El conjunto gastrointestinal esta compuesto por trastornos 
digestivos que hacen su aparicién despues de la ingestién de 
alimentos, predominando el de la digestién lenta. Las nauseas y 
los vomitos pueden aparecer en ayunas o despues de la ingestion 
de alimentos. Se puede agregar eruptos y pirosis. La constipacién 
es casi constante y puede estar interrunpida por evacuaciones 
diarreicas. 

Los sintomas generales estan manifestados por el estado de 
enflaquecimiento, la dificultad para engordar, imapetencia, y la 
aparicién de fatiga permanente o al menor esfuerzo. 


En el examen fisico de los enfermos, preferentemente llama la 
atenciOn la vacuidad de la fosa iliaca derecha, vacuidad que se 
me mds en evidencia colocando al enfermo en el decubito lateral 
izquierdo, lo que permite percibir con nitidez el plano, posterior 
de la fosa iliaca interna y el polo inferior del rifion, y en un 
namero bastante importante de enfermos una buena extensién de 
la cara anterior del rifion. La maniobra de Glenard es positiva 
en muchos casos. El rifion opuesto puede tambien percibirse clara- 
mente. En el epigastrio o por encima y a la derecha del ombligo 
en las inspiraciones profundas se sinte el descenso del duodeno 
pancreas. Todas estas maniobras dan resultados mds evidente en 
posicion ortostatica. 


Orientado por la sintomatologia subjetiva, por el habito y por 
el examen fisico, se complementa el diagnostico y el grado de la 
nefrocoloptosis por las radiografias en dectbito horizontal y en 
dectibito vertical, el colon por ingestién o por enema y el rifion 
por pielografia descendente. 


Este examen radiografico demuestra que todo el colon derecho 
goza de una gran movilidad, que el angulo derecho no est4 fijo, 
y al descender el duodeno es traccionado o comprimido y el rifion 
desciende libremente en el flanco y la fosa iliaca interna. La pie- 
lografia descendente pone en evidencia el grado de ptosis, la dila- 
tacién de la pelvis renal en algunos casos, y los grados de acodadura 
del uréter. En tres ocasiones la ptosis del lado izquierdo era tan 
importante que se agregé la nefropexia por via anterior y por la 
incisién laparatémica derecha. 


Conviene decir que no son raras las deformaciones de la 
columna, la duodécima costilla corta, y la espina bifica como ele- 
mentos que se encuentran en el ex4men radiografico, El ciego, en 
un gran porcentaje de casos, se encuentra en la pelvis. En algunos 
enfermos al explorarlas radiograficamente de pie se hizo simultd- 
neamente la radiografia del ciego y el colon con la urografia excre- 
tora. En algunos enfermos conviene el estudio del duodeno para 
ver su estado de dilatacién y grado de ptosis. La colecistografia es 
interessante en essas formas que simulan un padecimiento vesicular, 
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Foto N.° 5: Colopexia: a) punto en el angulo hepatico del colon al diafragma, 

b) puntos del borde de la bandeleta postero externa del clego y colon ascendente al 

peritoneo parietal, tomando musculo, ¢) to del colon thransverso a la fascia 
prerrenal, 


Foto N.° 6: Fijacién terminada del cecocolon, YA clego debe quedar por encima 
de la linea espino umbilical, 
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y un procedimiento que nos ha dado excelente resultado ha sido 
el neumoretroperitoneo de Rivas en posicién de pie. 

En cuanto a la anestesia, debemos decir que la gran mayoria 
de nuestros enfermos han sido operados con anestesia peridural 
continua con catéter, y con xilocaina al 2%. 

En cuanto a la incisién del lado derecho del abdomen, hemos 
empleado la incision que aconseja Alberto Gutiérrez, vertical trans- 
retal o ldterorectal, supra e infraumbilical en nuestros operados, 
prefiriendo actualmente por su amplio acceso su facil reparacion 
y su condicién estética, la horizontal a la manera de Bazy o de 
Sprengel, es decir, una incision ubicada ligeramente por encima 
del ombligo. En dos ultimos operados, la incisién oblicua siguiendo 
la direccién de los Ultimos espacios intercostales hasta el borde 
externo de la vaina del recto, tambien nos ha dado excelente 
resultado. 


Foto N.° 7: Incisién transversa, inmediatamente por encima del ombligo. 


En cuanto al tipo de operacién que realizamos, es distinta a 
la que Alberto Gutiérrez y Vicente Ruiz nos han hecho conocer. 

En primer término, se moviliza el ceco colon, desprendiendo 
‘as adherencias parietales y vesiculares. En seguida, se abre la celda 
renal para reconocer las fascias prerrenal y retrorrenal, despegandolas 
del rifion. El reconocimiento del uréter es necesario para evitar 
la compresién con los puntos que se har4n a continuacion. Las 
fascias se suturan a los misculos psoas y cuadrado lumbar por 
debajo de la duodécima costila con hilos no resolvibles y tratando 
de no incluir nervios. En el momento de ajustar los nudos, debe 
desplazarse, el rifion hacia arriba colocando en posicién de 
Trendelemburg. Terminada est4 nefropexia anterior se continua 
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con la fijacién del ceco colon; el 4ngulo derecho del colon al dia- 
fragma a la altura de la duodécima costilla; el colon transverso 
con dos o tres puntos a la fascia prerrenal; el colon ascendente y 
el ciego al peritoneo de reflexién del flanco derecho; la apendi- 
cectomia se agrega como tiempo operatorio. El fonde del ciego 
queda a la altura de la linea espino umbilical. En pocos casos la 
porcién descendente del duodeno se ha fijado a la fascia prerrenal. 
Se cierra la pared en la forma habitual. Cuando se requiere realizar 
una nefropexia elevando mucho el rifion, conviene colocar a la 
enferma en posicién de Trendelemburg. En nuestros ultimos 
operados la posicién de dectibito lateral izquierdo ha facilitado la 
intervencion. 

En las primeras 48 horas del post-operatorio inmediato, el 
enfermo es mantenido en un Trendelemburg mediano, que es reem- 
plazado después por el dectibito horizontal. Los enfermos son 
puestos de pie al 6.° dia. 


Los resultados de esta nefrocolopexia, sin avivamiento de las 
zonas de fijacién, nos han parecido bastante satisfactorios. 

Dos complicaciones conviene conocer en el post-operatorio : 
una es el hematoma del flanco derecho, profundo, perirenal, que 
se diagnostica por la fiebre, dolores y el tumor mayor o menor 
perirenal que evoluciona hacia la resolucién en todos los casos; y 
la otra complicacién, es la epiploitis sobre el sitio de sutura de 
fijacién cecoloperitoneal, con dolor, con fiebre y plastrén que cede 
con antiespasmédicos, antibidticos, antisepsia intestinal con sulfa- 
midas y en ultima instancia onda corta o diatermia. 

En el post-operatorio, si los dolores lumbares incomodan al 
operado, éstos desaparecen con la infiltracién de Duranestin en los 
sitios que se han fijado los hilos de la pexia renal. 


Las recidivas existen y deben ser reintervenidas para su cura 
definitiva. En nuestra serie, dos solamente nos han presentado un 
sindroma de ese tipo. En cuanto a los sintomas que los enfermos 
refieren antes de ser intervenidos, desaparecen los gastrointestinales, 
especialmente la constipacién. El aumento de peso en gran por- 
centaje de enfermos es llamativo, se vuelven mas tranquilos como 
si a nivel del sector derecho del colon los reflejos y la absorcién 
de alimentos y de liquidos se hiciera con mayor beneficio. Este 
sindrome mérbido provocado por el colon ascendente movil asociado 
con el rifon movil, merece una individualizacién dentro de los 
sindromes dolorosos del hemi-abdome derecho, y su tratamiento por 
la nefrocolopexia por via anterior es indudablemente su mejor solu- 
cién. Por eso traemos esta contribucién a los distinguidos colegas 
Brasileros que en otras ocasiones ya se han ocupado siguiendo las 
investigaciones de Alberto Gutiérrez y Vicente Ruiz. 
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DRENAGEM MEDICA 
DAS VIAS BILIARES 


“A antisepsia biliar nado é pos- 
sivel sindo pelo fluxo da bile’ 
(Fiessinger N.). Para desinfetar 
é preciso drenar. @ “A estase 
biliar lesa a célula hepAtica por- 
pue a estase se propaga até ela. 
(Congresso da Insuficiéncia He- 
patica. Vichy 1937). e Para im- 
pedir a litiase é preciso impedir 
a estase e a infecio que sio, 
além do fator humoral funda- 
mental, os dois grandes fatores 
da litiase. e Drenase aplica e res- 
peita éstes grandes principios 
da terapéutica hepdto-biliar. 


e Drenase é apresentada sob a 
forma de granulado soluvel, 
comportando para 100 partes: 
30 partes de citrato de magné- 
sia; 10 partes de peptona; 40 
partes de lactoserum, e acucar. 
e Ocitrato de magnésia possue 
a mesma qualitativa que 
o sulfato, porém ndo tem sébre 
epitélio intestinal a sua 
irritante. @ Tomar em jejum 
uma a duas medidas de Dre- 
nase, em meio copo d’agua mor- 
na. Deitar-se em seguida 10 
minutos sébre o lado direito, e 
aguardar meia hora antes da 
primeira refeic&o. 

@ CONGESTAO HEPATICA. 
LITIASE HEPATO-BILIAR. ICTE- 
RICIA. DISPEPSIAS HEPATO- 
BILIARES. ALERGIA DIGESTI- 


VA. ENXAQUECAS. URTICARIA. 
EDEMA DE QUINCKE. 


LABORTORIOS ENILA S. A. — Rio De JANEIRO 
Matriz: Rua Riachuelo, 242 — C. P. 484 — Filial: Rua Marqués de itd, 202 — 8. Paulo 
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, A cirurgia do recém-nascido 


Dr. Vircinio A. pe CARVALHO PINTO 
(Sdo Paulo) 


A cirurgia da crianca, especialmente a do recém-nascido, tem 
se desenvolvido consideravelmente nos ultimos anos e, atualmente, 
apresenta bases sdlidas e resultados altamente satisfatérios. 

Ao encararmos o problema da cirurgia do recém-nascido, 
devemos considerar preliminarmente o fato de que éste é um indi- 
viduo de caracteristicas anatOmicas e fisiolégicas, com respostas 
fisicas, funcionais e emocionais préprias, quer 4 doenga quer ao 
trauma cirlirgico. Considerado sob éste ponto de vista, o recém- 
nascido resiste galhardamente 4s mais diversas intervengdes cirir- 
gicas, desde que seja convenientemente cuidado e manipulados. 

A nossa experiéncia nos permite fazer as consideracées seguintes: 


1.°) O recém-nascido pode e deve ser operado sempre que houver 
indicagio. Existem certas anomalias congénitas, muitas das 
quais incompativeis com a vida, que exigem a intervencio 
cirdrgica imediata. 

2.°) O prognéstico final esta na dependéncia direta da precocidade 
do diagndéstico. Ha certos vicios de conformacgio visiveis a 
simples inspecao, ao contrario de outros que exigem a obser- 
vacao e o exame cuidadoso da crianga. Para o diagndstico 
melhor e mais precéce dos defeitos que devem ser corrigidos 
nas primeiras horas de vida é necessdria uma divulgacio mais 
ampla dos conhecimentos relativos 4s anomalias congénitas do 
recém-nascido. 


3.°) Por mais urgente que seja a intervencio, os cuidados minimos 
do pré-operatério nao devem ser dispensados. 


4.°) A anestesia local ou geral, administrada por anestesista expe- 
rimentado, o qual controla a introdugio de liquidos e a 
aspiragao das secrecgées do tracto respiratorio e digestivo, — 
permite boas condicées para o emprégo de técnica operatoria 
apurada e nivel de seguranca razodvel para a criang¢a. 


5.°) Cuidados especiais devem ser dispensados antes, durante e 
apés a intervencio, aos débeis prematuros, cujas caracte- 
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risticas de imaturidade dao ao organismo condicées especia- 
lissimas. 


Deve haver uma protecio constante no sentido de manter a 
temperatura corporal, evitando-se tédas as causas que possam 
altera-la. O recém-nascido necessita de atmosfera altamente 
oxigenada e a concentracao elevada de humidade é condicéo 
necessdria, especialmente nas operagées do térax. 


E’ necessdrio manter livre e facilitar a funcaéo respiratéria do 
recém-nascido, evitando tédas as causas que possam dificultar 
a respiracdo e provocar a anoxia. A aspiracio de secrecdes do 
tracto respiratorio, deve ser cuidado permanente da enfer- 
magem, € 0 curativo apropriado da ferida operatéria ou o 
uso de esparadrapo eldstico (Elastroplast) deve ser observado 
com 0 intuito de evitar qualquer dificuldade dos movimentos 
respiratorios. 


Sendo o recém-nascido particularmente vulnerdvel as perdas 
de volume ‘sanguineo, impde-se evitar ao maximo as hemor- 
regias. A transitéria hipoprotrombiemia dos dias subseqiientes 
ao nascimento, deve ser corrigida pela administragio adequada 
de vitamina K- A instalacio de uma c4nula de polietileno 
na veia permite, no momento oportuno, a utilizagio da via 
venosa na introduc4o dos liquidos adequados. 


9.°) Condicées préprias do recém-nascido, 0 baixo nivel das globu- 
linas e a leucopenia, fazem-no susceptivel as infecgdes. O uso 
profilatico e terapéutico da penicilina e da di-hidro-estrepto- 
micina, é sempre da maior utilidade. 


10.°) O ato cirtirgico deve revestir-se da maior delicadeza e seguranca. 
A incisio abdominal de direc’o transversal, paralela ao trajeto 
dos nervos intercostais na parede abdominal, tem tédas as 
caracteristicas de uma boa incisio, inclusive a de nao ser 
dolorosa no pés-operatério, o que é fundamental no recém- 
nascido, cuja respiragio é predominantemente de tipo abdo- 
minal. O fio de algodio, usado adequadamente, constitue 
excelente material de sintese. 
O periodo pdés-operatério exige assisténcia atenta e especia- 
lizada: corrigindo os desequilibrios hidrico, eletrolitico, pro- 
t¢ico; mantendo a criancga tranquila, com alimentacio ade- 
quada: aspirando secrecio do tracto respiratério ou do con- 
teido gastrico. A hidratacio, de maneira geral, deve obedecer 
4 um critério rigoroso, pois, os acidentes por sobrecarga de 
liquidos sio da maior gravidade. 


Concluindo, podemos afirmar que, obedecida a correta indica- 
cio operatoria € os preceitos que regem a cirurgia neste periodo da 
vida, — caracterizado por rapidas e constantes modificacédes fisicas, 
funcionais e psiquicas, — os recém-nascidos constituem magnificos 
objetivos para prépositos cirtrgicos. 
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CLORETO DE AMONIO TERAPICA 


APRESENTAGAO E FORMULA: drigeas entéricas rigorosamente dosadas a 
0,50 por drigea. 


INDICAGOES TERAPRUTICAS: 


a) nas afecgdes cdrdio-musculares: pela aciio diurética reforga a 
dos sais mercuriais e contribue para a diminuigio de edemas 
e derrames. 


b) nas afecgdes renais e urindrias: sendo acidificante da urina é 
poderoso auxiliar no tratamento das pielites e na dissolugio 
de c4lculos urindrios constituidos de sais alcalinos. 


c) nas afeccées brénquicas: como expectorante de agio enérgica. 


d) nas afecgées do sistema nervoso: como adjuvante no tratamento 
pelos anticonvulsivantes e no sindromo de Meniere. 


Dosacem: 6 a 12 drigeas por dia. 
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APRESENTA AS NOVAS SOLUCOES EM 


VACOLITERS 


Acidos Aminados a 6% em dgua destilada. 

Soluto de Glucésio a 5% com Vitaminas B;, Bz ¢ PP. 

Soluto de Glucésio Isoténico com 10% de Alcool. 
Lactado de Sédio em Solugio 1/6 Molar. 

Solucgio Fisiolégica de Cloreto de Sédio. 

Glucésio em Solugio Isoténica de Cloreto de Sédio a 5% ¢€ 10%. 
Solutos de Glucésio em 4gua destilada a 5% e 10%. 


Em frasco de 500 e 1000 cms 


Soluto de Lactado de Sédio e Cloreto de Sédio com Cloreto de Potdssio 
(Solugio de Darrow). 
Em frasco de 250 cms 


Material para instalagéo de Bancos de Sangue : 
Transfuso Vac, plasma Vac, conjuntos de colheita e adminis- 
tragio de sangue. Plasma humano normal séco (irradiado). 


Industrias Quimicas Mangual S. A. 
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